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Les techniques de lobectomies pulmonaires video-assistees ou thoracoscopiques sont nombreuses et varient 
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Preface 


C'est un honneur pour moi de rediger la preface de cette premiere edition de I'atlas ecrit par Dominique Gossot 
sur les resections pulmonaires majeures endoscopiques. Je connais le Dr Gossot depuis plus de 15 ans et j'ai 
travaille avec lui sur plusieurs ateliers et congres de chirurgie thoracique. II est I'un des pionniers de la chirurgie 
thoracique video-assistee et I'un des chirurgiens les plus novateurs qu'il m'ait ete donne de rencontrer. 

La chirurgie mini-invasive est devenue un nouveau standard dans toutes les disciplines chirurgicales. Par rap- 
port a la chirurgie conventionnelle par thoracotomie, la chirurgie thoracique video-assistee permet un abord 
bien moins traumatisant pour de nombreuses indications chirurgicales. 

Les resections pulmonaires majeures anatomiques sont des interventions complexes. Au cours des deux 
dernieres decades, I'adoption d'une technique video-assistee pour cette chirurgie a ete de mieux en mieux 
acceptee par la communaute des chirurgiens thoraciques, par nos collegues pneumologues et oncologues ainsi 
que par nos patients. Les donnees de la litterature ont clairement montre que I'abord video-assiste est sur, qu'il 
repond aux criteres d'une chirurgie carcinologique et que sa morbidite est plus faible que celle de la chirurgie 
conventionnelle, que ce soit pour les cancers bronchiques ou pour les pathologiques benignes. 

II y a d'autres livres et atlas sur la chirurgie thoracique video-assistee, mais celui-ci se distingue des autres 
ouvrages sur deux points. Tout d'abord, a ma connaissance, c'est le premier atlas dedie a I'etude des resec- 
tions pulmonaires anatomiques envisagees selon la perspective d'un seul chirurgien. En plus de la description 
detaillee de chaque lobectomie, cet atlas illustre de fagon remarquable les segmentectomies, des interventions 
qui ne sont habituellement pas decrites en detail dans les livres de technique. Par ailleurs, les reconstructions en 
trois dimensions a partir de scanners en haute resolution, pour illustrer I'anatomie au debut de chaque chapitre, 
sont un ajout superbe. Ceci nous permet d'apprehender clairement les rapports anatomiques des branches, 
arteres et veines, ce qui est essentiel pour une dissection sure. 

J'ai beaucoup appris a la lecture cet atlas. II est bien ecrit et magnifiquement illustre. Je pense que c'est un 
atout inestimable pour les chirurgiens, en formation ou en activite, qui souhaitent poursuivre dans la voie des 
resections pulmonaires anatomiques video-assistees. II sera egalement utile aux internes et aux panseuses qui 
veulent acquerir une connaissance en profondeur de cette chirurgie avancee. 


Anthony PC Yim, MD, FRCS, FACS, FFCP 
Honorary Professor, Division of Cardiothoracic Surgery, 

The Chinese University of Hong Kong 



C'est autant le chirurgien thoracique epris d'enseignement que le President de la Societe fran^aise de chirurgie 
thoracique et cardio-vasculaire qui saluent la sortie de cet Atlas des resections pulmonaires majeures par voie 
endoscopique de notre confrere le Docteur Dominique Gossot. 

La video-chirurgie n'a certainement pas la faveur aujourd'hui en France dans le traitement des cancers broncho- 
pulmonaires qui represented plus de 70 % de notre activite. Elle a en effet la reputation d'etre trop longue, plus 
couteuse, moins sure que la chirurgie a ciel ouvert. Or, cet ouvrage nous apporte la preuve du contraire ! 

Meme securite et meme resultat carcinologique pour une recuperation plus rapide et un avantage esthetique 
incomparable. Malheureusement, la chirurgie sous video est une nouvelle technique qui necessite un apprent- 
issage, meme pour un chirurgien thoracique confirme. 

Cet ouvrage nous paratt indispensable pour tout jeune chirurgien desireux de realiser des exereses pulmonaires 
majeures, quelle que soit la voie d'abord utilisee. C'est avant tout un veritable atlas d'anatomie chirurgicale que 
tout etudiant devrait posseder, ceci d'autant que la bibliographic est complete. 

Cet atlas nous confirme enfin les deux qualites essentielles de I'auteur que sont la perseverance et la rigueur. 

Perseverance, car issu de la chirurgie laparoscopique, il a su adapter sa technique au thorax et a I'opere thora- 
cique. Malgre la disaffection de la video pour les procedures majeures, il a persiste dans cette voie, nous prou- 
vant ainsi qu'en matiere de chirurgie, le travail vaut mieux que la dexterite. 

Rigueur, car tous les gestes decris dans cet ouvrage ont un rationnel alliant securite et efficacite. 

Que vous soyez en formation ou chirurgien confirme, profitez sans moderation de cette superbe iconographie 
et des astuces qui I'accompagnent. 


Marcel Dahan 

Professeur de chirurgie thoracique, CHU de Toulouse 

President de la Societe frangaise 
de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
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Les techniques de resection pulmonaire majeure video-assistee sont 
encore peu repandues. Cependant, I'interet est croissant depuis la publi- 
cation de grandes series rapportant de bons resultats. II devient de plus 
en plus evident que les lobectomies pulmonaires peuvent etre realisees 
de fagon sure avec une morbidite moindre que par thoracotomie et avec 
les memes resultats oncologiques. Recemment, une analyse multivariee 
de 21 series de lobectomies video-assistees pour cancer bronchique de 
stade precoce a montre qu'elles se comparaient favorablement aux lobec- 
tomies a thorax ouvert, non seulement en termes de morbidite mais aussi 
en termes de survie. 

Pour les chirurgiens qui souhaitent debuter dans cette chirurgie, 
I'un des principaux problemes est que le terme « lobectomie video- 
assistee » recouvre un grand nombre de techniques qui varient consi- 
derablement selon que I'on utilise ou non une incision d'appoint et/ 
ou un ecarteur. Les differences portent aussi sur d'autres aspects : le 
type d'instrumentation, c'est-a-dire conventionnelle ou endoscopique, 
ou une combinaison des deux et le type d'image, c'est-a-dire une vision 
naturelle a travers I'incision ou une image exclusivement video, ou une 
combinaison des deux. Apres avoir utilise une technique video-assis- 
tee, nous avons evolue vers une technique purement endoscopique, 
denommee dans certaines publications « complete VATS » ou « a tho- 
rax ferme ». Comme pour certaines interventions majeures de chirurgie 
abdominale (hepatectomies, nephrectomies, etc.), I'intervention est 
faite uniquement sur ecran et avec des instruments endoscopiques. 
II n'y a pas d'incision d'appoint, la piece operatoire etant extraite en 
fin d'intervention en elargissant I'un des orifices de trocart. Pour res- 
ter dans la terminologie utilisee en coelioscopie, nous appellerons cette 
technique « totalement endoscopique ». Selon la definition donnee par 
N. Shigemura, une technique de lobectomie pulmonaire totalement 
endoscopique signifie : 1) pas d'ecarteur, 2) si une incision d'appoint 
est faite, elle n'est pas utilisee pour operer, 3) toute I'intervention est 
faite par thoracoscopie, 4) seuls des instruments endoscopiques sont 
utilises (Fig. 1). 

Les lobectomies par voie totalement thoracoscopique ont ete rapportees 
des 1997. En 2002, des travaux experimentaux sur cadavre ont montre 
que non seulement une lobectomie mais un curage ganglionnaire radi- 
cal etait possible par cette voie d'abord. Cependant, contrairement a la 
chirurgie digestive ou I'usage de la coelioscopie s'est progressivement 
etendu a des interventions complexes comme des hepatectomies ou 
des pancreatectomies, le sentiment dominant est que des interventions 
complexes de chirurgie thoracique ne pouvaient se faire que sous couvert 
d'une incision. Les premieres series de lobectomies endoscopiques n'ont 
ete rapportees que recemment. A premiere vue, realiser une dissection 
totalement endoscopique pour une intervention complexe telle qu'une 
lobectomie ou une segmentectomie peut sembler dangereux voire derai- 
sonnable. Mais, la qualite et la precision d'une dissection endoscopique 
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Fig, 1 - Illustration sebematiqite 
des differences entre iobectcimie 
pulmorsaire conventionnelle (a) # 
video-assistee (b) el endoscopique {c} 


peuvent etre bien superieures a celle d'une dissection « ouverte » ou 
« video-assistee ». Comme I'ecrivaient Kondo et Adachi, la technique tho- 
racoscopique peut se rapprocher d'une micro-chirurgie, ameliorant ainsi 
nettement la precision du geste. 

Une question est souvent posee : « Pourquoi ne pas utiliser d'emblee 
une incision d'appoint puisqu'une incision sera de toute fagon necessaire 
pour retirer la piece operatoire ? » La reponse est multiple : 1) avec une 
instrumentation exclusivement endoscopique, une incision est inutile; 
2) nous avons I'experience des incisions d'appoint et constatons qu'elles 
ne donnent en fait qu'une fausse impression de securite. Le site de cette 
incision est en effet choisi pour une cible donnee, par exemple le hile pul- 
monaire, mais il y a toujours des etapes de I'intervention pour lesquelles 
son emplacement est inadapte. Ceci est illustre par les figures des articles 
sur le sujet, ou le trace de I'incision d'appoint n'est jamais le meme d'un 
article a I'autre. Par ailleurs, en cas de conversion, elargir I'incision peut 
etre un probleme car elle est rarement sur le trajet d'une thoracotomie 
postero-laterale, incision qui est la plus adaptee en cas d'urgence. Comme 
souligne par Nomori, utiliser un abord video-assiste, c'est finalement faire 
une operation classique mais avec une vision moindre et une sensation 
d'insecurite accrue ; 3) enfin, en chirurgie digestive, des interventions 
complexes sont realisees sans incision d'appoint. Or, ces interventions 
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sont acceptees bien qu'elles soient, pour certaines, potentiellement aussi 
risquee, voire plus, qu'une lobectomie pulmonaire. 

Les chirurgiens qui liront cet atlas choisiront peut-etre de ne pas appli- 
quer strictement les techniques decrites et de s'orienter vers un abord 
video-assiste qui leur paraitra plus accessible. Quelle que soit la technique 
utilisee, les reperes sont tres differents de ceux d'une chirurgie conven- 
tionnelle et certaines etapes sont egalement differentes. Nous esperons 
done que les chirurgiens y trouveront des informations utiles et appre- 
henderont mieux les reperes anatomiques et cette vision inhabituelle sur 
les resections pulmonaires majeures. 
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Fig* 1 - Position des trocarts. 

(a) ; La triangulation avec fes instruments 
en opposition est inconfortable, 

(b) : Exemple de lobectomie mferieure 
gauche faite avec les deux instruments 
principaux introduits en avant. Cette 
position esf plus ergonomique et mains 
fatigante. 


Considerations techniques 

Les resections pulmonaires majeures par voie totalement endoscopique 
(RPME) sont considerees comme des interventions difficiles et potentiel- 
lement dangereuses. La vision endoscopique est en effet inhabituelle et 
modifie les reperes anatomiques et la realisation de dissections vasculai- 
res complexes avec des instruments endoscopiques change les habitudes. 
Aussi, comme I'ecrit Demmy, faire une lobectomie pulmonaire par voie 
endoscopique revient a reapprendre la chirurgie thoracique. 

Le but de ce chapitre est de decrire certains details et artifices techniques 
que nous avons trouves utiles au cours d'une experience de 250 interven- 
tions realisees selon une technique homogene. La plupart de ces details 
techniques peuvent etre modifies avec I'experience et les preferences de 
chacun et evolueront de toute fagan avec les technologies a venir. 

Les points fondamentaux restent les suivants : 

Prendre son temps. Dans toutes les series, ces interventions sont longues 
car I'operateur doit progresser lentement et pas a pas. II est done impor- 
tant de prendre en consideration certains aspects ergonomtques et d'avoir 
un placement adequat des trocarts qui permette d'operer sans fatigue. 
Contrdier tout saignement ou tout suintement hemorragique afin que le champ 
operatoire reste clair et que la vision endoscopique ne soit pas degradee. 
Obtenir une exposition parfaite. Ceci passe par une position judicieuse 
des trocarts et par ('utilisation d'instruments adaptes. 

Operer avec un systems d'image parfaite, de preference en haute defini- 
tion qui donne une image precise et qui permet d'operer « comme en 
micro-chirurgie ». 

Avoir le bon instrument pour le bon geste. Ceci signifie que, a notre avis, 
ces interventions ne peuvent pas etre realisees avec un nombre limite 
d'instruments. Non seulement il faut disposer d'instruments de bonne 
qualite mais aussi d'instruments d'hemostase dedies comme des ciseaux 
a ultrasons ou de thermofusion. 


Ergonomie et installation 

II est generalement ecrit que les interventions de thoracoscopie doivent 
etre faites avec une triangulation de I'endoscope et des instruments (Fig. 1). 
Cette regie est parfois difficile a appliquer pour les RPME pour les raisons 
suivantes : 

Les interventions durent longtemps, de 2 a 5 heures. Maintenir une posi- 
tion inconfortable avec les membres superieurs ecartes est fatiguant et 
done peu sur. 

Au cours de ces interventions, it n'y a pas une seule cible mais plusieurs (le 
hile pulmonaire, le mediastin, le diaphragme, etc.) et il n'y a done pas une 
position ideale de I'endoscope et des instruments. Aussi, trouvons nous 
plus confortable de manipuler les instruments, soit de devant, soit de der- 
riere, selon le type d'exerese a realiser. Ceci n’empeche pas de placer un 
trocart en opposition pour un retracteur ou un systeme d’aspiration. 
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Trocart 5mm (principal) 

Ciseaux, crochet 
Pince a prehension 
Ciseau ultrasonique 
Thermofusion 


Trocart 3mm (optionnel) 

Aspiration 

Pince a prehension 

Ecarteur 


Trocart 5mm (principal) 

Pince a prehension 
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second airement eiargi 
pour extraction 
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Trocart 5mm (principal) 


Pince a prehension 






Trocart 3mm (optionnel) 


Aspiration 

Pince h prehension 

Ecarteur 


Trocart 15 mm 

second a irement elargi 
pour extraction 

Instruments de dissection 

Agrafeuse 

Pince £ clips 

Ciseau ultrasonique 

Thermofusion 

Sac detraction 


Fig. 2 - Exemple de position de I'operateur 

et de Tem placement des trocarts 

(a) pour une resection droite 

(dans ce cas, une lobectornie moyenne) 

et (b) pour tine resection gaucbe 

(dans ce cas, une lobectornie inferieure). 

Noter ("aspect correspondent des cicatrices 

sur le patient. 
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L'endoscope est tenu par un bras articule manuel ou robotise. Sa posi- 
tion doit etre choisie de telle fa^on qu'il ne gene pas la manipulation des 
instruments (Fig. 1). Les instruments endoscopiques et les trocarts sont 
places sur un support dedie et les instruments de chirurgie thoracique 
conventionnelle sont prepares sur une table separee (Fig. 3). Une liste 
indicative des equipements utilises est donnee dans le tableau I. 


EQUIPEMENT 

TYPE 


Image 

Camera haute definition 

Exera II, Olympus 


Optique orientable 

0 1 ym 


Rechauffeur d'optiques 

Applied Medical 


Porte-optique 

SH-1, Olympus 


Enregistrement 

Sony XDCAM HD PDW-70PM 


Hemostase 

Ciseau bipolaire multifonctions 5 mm 

Aesculap® 

Usage unique 

Thermofusion 5 mm 

LigaSure™, Valleylab 

Usage unique 

Ciseaux a ultrasons 

SonoSurg, Olympus 

Reutilisable 

Agrafeuse vasculaire 12 mm 

Endo-GIA 30V, Covidien 

Usage unique 


Ligadip 10, Ethicon 

Usage unique 

Instruments usuels 

Trocars 3 mm (x 2) 


Reutilisable 

Trocars 5 mm (x 2) 


Reutilisable 

Trocar 10 mm (x 1) 

HHHBI 

Reutilisable 

Trocar 12 mm (x 1) 

Olympus 

Reutilisable 

Trocar 15 mm (x 1} 

Thoracoport, Covidien 

Usage unique 

Dissecteur 5 mm 

Olympus 

Reutilisable 

DissecteurlOmm 

Olympus 

Reutilisable 

Ciseau Metzenbaum 5 mm 

Olympus 

Reutilisable 

Crochet coagulateur 5 mm 

Olympus 

Reutilisable 

Aspirateur-coagulateur 5 mm 

Olympus 

Reutilisable 
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Pince atraumatique fenetree 5 mm 

Olympus 

Reutilisable jHHIHI 

|Pince atraumatique 3 mm 

Olympus 


Clamp pulmonaire 5 mm 

Storz 

Reutilisable 

Clamp vasculaire 5 mm 


Reutilisable 

Clamps Bulldogs (x 3) 

Aesculap® 

Reutilisable 

Agrafeuses endoscopiques 12 mm 
et 15 mm 

EndoGia 45 + 60 (agrafes 

3,5 mm + 4,8 mm) Covidien 

Usage unique 

Sacs detraction 1 5 mm 

EndoCatch II, Covidien 

Usage unique 

Retracteur bequillable 5 mm 

Goldfinger™, Ethicon or 

Endo Mini-Retract, Covidien 

Usage unique 

Dissecteurs mousses 

Endopath®, Ethicon 

Usage unique 

En reserve 

Pistolet a biopsie 

Bard® Monopty® 16 G 

Usage unique 

Pour biopsie de nodule 
pulmonaire en I'absence de 
diagnostic preoperatoire 

Sonde d'aspiration 

Gentle-flo™, 16 F, Kendall 

Usage unique 

Pour utilisation comme guide 
d'agrafeuse 

Instruments courbes 5 mm 

Aesculap® 

Usage unique 

Pour liberation d'adherences 
pleurales non atteignables 
par des instruments droits 

Porte-aiguille 5 mm 

Olympus 

Usage unique 

Pour suture de plaie pulmonaire 
ou suture bronchique 

Instruments conventionnels 

Divers 

Prepares sur une table separee 


Trocarts 

La question « Quelle est la bonne position des trocarts ? » est souvent 
posee. II n'y a pas de reponse claire et definitive a cette question. Ceci 
depend en effet de ('intervention a realiser, de la morphologie du patient 
et des preferences du chirurgien. Ainsi, nous preferons faire les resections 
gauches en nous plagant en face du patient (Fig. 2) et les resections droi- 
tes en nous plagant derriere, alors que d'autres operateurs peuvent pre- 
ferer garder une vision « par I'arriere » comme en chirurgie ouverte, ou 
utiliser une combinaison des deux abords. 

Nous pouvons cependant conseiller d'introduire d'abord d'endoscope sur 
la ligne axillaire moyenne dans le 6 e ou T espace intercostal, selon la mor- 
phologie du patient, afin d'avoir une vision globale de la cavite pleurale. 
Le nombre de trocarts varie de trois a cinq, selon les necessites de I'expo- 
sition. Ce nombre peut paraitre eleve mais de nombreux gestes peuvent 
etre realises avec des instruments de diametre 3 mm, minimisant ainsi les 
dommages parietaux. 

Dans les techniques decrites dans les chapitres suivants, aucune « incision 
d'acces » n'est utilisee. Seule I'une des incisions de trocart est elargie en 
fin d'intervention pour I'extraction de la piece operatoire. Les arguments 
pour I'utilisation d'une incision d'acces sont connus. 
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Arguments pour une incision d'acces : 

Rossi bilite dlntroduire des instruments de chirurgie conventionnelle a 
travers I'incision. 

Rossi bilite d'une vision directe par I'lncision. 

Facteur de securite en cas de complication vaseularre. 

Puisqu'une incision sera de toute fa^on necessaire pour ('extraction de 
la piece operatoire, autant la faire d'emblee, 

Mais cette incision a aussi des inconvenients. 

Arguments contre une incision d'acces : 

Si jamais ('intervention est convertie en thoracotomie, mieux vaut une 
seule incision que deux. 

Aucun instrument conventionnel n'est necessaire dans une RPME. 

Une vision directe n'est pas necessaire et serait de toute fa^on de moins 
bonne qualite que Timage endoscopique. 

La taille de Lincision detraction est parfois tres limitee (en particulier pour 
Textraction d'un segment ou d'un lobe moyen) alors qu'une incision d'acces 
doit mesurer au moins 5 cm pour etre utile et necessite souvent un ecarteur, 
En cas de complication vaseulaire, mieux vaut une thoracotomie qu ; une 
tentative de reparation hasardeuse a travers l incision d'acces. 


Ameliorer la vision et Timage video 

En chirurgie ouverte, le chirurgien se tient dans le dos du patient par habi- 
tude et parce que les rapports anatomiques Iui sont plus familiers ainsi. En 
chirurgie endoscopique, il peut etre preferable d'operer en se pla^ant en 
avant du patient, voire de changer de position selon les etapes de I'inter- 
vention. L'utilisation d'au moins deux moniteurs est done indispensable. La 
lumiere de la salle d'operation doit etre diminuee au maximum pour amelio- 
rer le contraste des ecrans. Comme il est penible pour I'equipe de travailler 
pendant des heures dans I'obscurite, un bon compromis est l'utilisation 
d'une lumiere bleue qui augmente le contraste des moniteurs sans obliger a 
travailler dans le noir (Fig. 4). 

Les interventions etant longues, I'endoscope est souvent souille par des gout- 
tes de sang qui descendent le long du trocart. Ce probleme peut etre surmonte 
par l'utilisation d'un trocart de 12 mm plutot que d'un trocart de 10 mm et 
par le nettoyage du trocart par une mini-compresse montee sur une pince 
dediee. La fumee peut etre evacuee par un aspirateur de 3 mm, laisse en place 
en permanence. Le systeme EndoClear™ (Virtual Ports) est utile pour nettoyer 
I'optique a I'interieur de la cavite pleurale, sans avoir a le sortir du thorax. 
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Maintenir une vision optimale du champ operatoire avec seulement une 
optique de 0° est presque impossible. Le principal probleme est en effet 
de controler la pointe des instruments qui peut etre hors du champ de 
vision. Ceci peut necessiter de passer en cours d'intervention de ('utilisa- 
tion d'une optique a vision directe (0°) a une optique de 30°, quand la 
vision devient trop tangentielle. Mais ces changements sont fastidieux, 
prennent du temps et sont done rarement effectues. L'optique rigide a 
extremite bequillable (Olympus LTF™) a un angle de vision variant de 0° a 
100° dans toutes les directions (Fig. 5). Le bequillage est controle par un 
levier situe sur la poignee et qui permet de bloquer I'angulation choisie. 
On obtient ainsi une « vue de haut » qui rend la dissection plus naturelle 
et plus sure. Cet endoscope a un CCD distal connecte a une camera haute 
definition (Exera II™, Olympus) qui donne une image precise, permettant 
ainsi des dissections vasculaires en vision « en gros plan ». 



Fig. 6 - Vue peroperatoire d'une biopsie 
a laiguille d'une tumeur pulmonaire. 


Les RPME sont surtout indiquees dans les cancers bronchiques de stade 
I, ce qui signifie que la tumeur est souvent de petite taille et peu acces- 
sible a une biopsie transparietale sous scanner. Beaucoup de patients 
sont done operes sans diagnostic preoperatoire. Quand le nodule est 
suffisamment petit et peripherique, le moyen le plus simple est de rea- 
liser une resection atypique avec examen extemporane. Mais quand le 
nodule est plus profond, nous utilisons une aiguille a biopsie de radio- 
logie (Bard Monopty®, Covington GA) qui donne un diagnostic dans la 
majorite des cas (Fig. 6). 

Exposition et retraction pulmonaire 

Le moyen le plus simple et le plus naturel de retracter le parenchyme pul- 
monaire est ('utilisation de pince a prehension de 5 ou 10 mm. Mais, bien 
que cela soit parfois necessaire, I'utilisation de pinces a deux inconvenients : 
1) I'immobilisation d'un trocart et 2) la dechirure frequente du parenchyme, 
source de suintement hemorragique voire de veritable hemorragie. Bien que 
ces saignements soient rarement preoccupants, ils sont genants. Certains 
ont propose de retracter le poumon par une boucle preformee (Endoloop™). 
Quand il n'est pas necessaire de retracter le poumon avec force mais simple- 
ment de le recliner, la simple utilisation d'un instrument mousse (Endopath™, 
Ethicon) est tout aussi efficace et moins traumatique. Pour des gestes de 
longue duree, nous utilisons soit une pince a prehension de 3 mm (Fig. 7a) 



Fig* 7 - Retraction pulmonaire. Pour eviter 
d'utiliser des retracteurs larges, plusieurs 
solutions sont possibles. (a| : utilisation 
d'une pince de 3 mm. (b) : utilisation 
d'un mini-ecarteur qui peut etre « largue » 
dans la cavite pleurale et tire par un f i! 
a travers la paroi thoracique. 
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Fig* 8 - Exemple d'une scissure fermee (a) 
et ouverte (b) qui donne un acces direcfe a 
barter® pulmonaire. 



Fig, 9 - Ouverture de la scissure, 

(a) : ouverture de la partie fine 

et peripherique de la scissure gauche 
par thermofusion ( 

(b) ; coverture de la par tie centrale 
et epaisse de la scissure gauche 
par agrafage. 


ou une pince miniaturisee qui peut etre laissee dans le thorax (Aesculap®) 
(Fig. 7b). Elle a une forme triangulaire de type Duval. Un fil est noue a sa 
base. Une fois la pince en place sur le poumon, le fil est charge dans un pas- 
se-fil et passe a travers la peau. La tension est ensuite adaptee en tirant plus 
ou moins sur le fil. Si necessaire, deux retracteurs peuvent etre utilises. 



L'acces aux branches scissurales de I'artere pulmonaire est plus ou moins 
aise selon que la scissure est ouverte ou fermee (Fig. 8). L'ouverture d'une 
scissure complete peut etre un temps fastidieux de I'intervention. La princi- 
pale preoccupation est surtout que l'ouverture et la dissection de la scissure 
peuvent etre sources de suintement hemorragique qui, meme mineur, est 
genant en thoracoscopie ou le champ operatoire doit rester aussi sec que 
possible pour garder une vision optimale. L'une des cles d'une dissection 
scissurale non hemorragique est de progresser prudemment et pas a pas, de 
la peripherie vers le hile. Les instruments fins, comme les ciseaux a ultrasons 
(SonoSurg™, Olympus) ou les ciseaux a thermofusion (LigaSure™, Valleylab) 
sont moins encombrants et tout aussi efficaces qu'une agrafeuse pour sec- 
tionner la partie peripherique et fine d'une scissure. Pour sa partie centrale et 
plus epaisse, une agrafeuse reste necessaire. Un guide est souvent utile pour 
guider I'agrafeuse sans tension autour du parenchyme. Nous utilisons pour 
cela une sonde d'aspiration de petit diametre qui est connecte a I'endurne 
de I'agrafeuse, ou bien nous retractons la scissure avec un lac (Fig. 9). 
L'ouverture de la scissure peut etre un temps difficile quand sa longueur 
fait que la vision sur chacune de ses extremites avec une optique de 0° est 
impossible. Un endoscope bequillable est d'une grande aide dans ces cas, 
car il permet une vision globale et « d'en haut » sur toute la scissure. 
L'identification des branches de I'artere pulmonaire (AP) peut etre delicate 
en cas de scissure fermee. Le probleme se pose surtout pour les lobecto- 
mies superieures, en raison des nombreuses variations anatomiques de 
I'AP. Aussi, une imagerie preoperatoire ave reconstruction vasculaire en 
trois dimensions de I'AP est parfois utile, surtout en debut d'experience. 
Cet examen prend du temps au radiologue mais n'induit pas de surcout, 
un scanner preoperatoire avec injection etant en principe realise en preo- 
peratoire chez la majorite des patients. 


Exposition des elements vasculaires et bronchiques 

Exposer et retracter une bronche ou un vaisseau sont souvent necessaires 
avant la mise en place de clips ou d'agrafes. L'agrafeuse doit en effet etre 
passee sans aucune friction. On peut retracter le vaisseau a I'aide d'un ecar- 
teur courbe (Endo-MiniRetract™, Covidien ou Goldfinger™, Ethicon dont la 
pointe a I'avantage d'etre percee pour y passer un lac) (Fig. 10). Ces instru- 
ments peuvent etre utilises a la fois pour ecarter mais aussi pour dissequer 
et elargir I'espace autour de I'element a agrafer. Si ce geste est insuffisant, un 
guide peut etre utilise. Nous utilisons un drain thoracique ou une sonde d'as- 
piration (Gentle-Flo™, Kendall) (Fig. 11) dont la base est fixee sur I'endurne 
de I'agrafeuse et dont la pointe est passee derriere I'element a agrafer. 
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Controle vasculaire 

Dans la mesure du possible, les clips doivent etre evites car ils peuvent 
glisser ou etre pris dans les mors d'une agrafeuse. Cependant, leur utili- 
sation reste necessaire pour les vaisseaux dont le diametre est trop large 
pour une thermofusion ou une coagulation bipolaire et trop petit pour un 
agrafage. Lorsque des clips sont utilises, ils sont doubles ou triples. II est 
egalement possible d'utiliser un seul clip a la base du vaisseau et d'appli- 
quer une thermofusion sur le reste du vaisseau, ce qui permet de limiter 
le nombre de clips dans le champ operatoire. Pour tous les vaisseaux de 
petit diametre, I'utilisation de ciseaux a ultrasons (EndoSurg™, Olympus ou 
Ultracision™, Ethicon) ou de thermofusion (Ligasure™, Covidien) est prefe- 
rable (Fig. 12). Les gros vaisseaux sont toujours agrafes. Les complications 
liees a I'agrafage des branches ou du parenchyme ont ete rapportees, 
mais elles sont extremement rares avec les agrafes vasculaires. Cependant, 
I'agrafeuse doit charger le vaisseau sans aucun frottement, ce qui suppose 
une dissection parfaite. Le curage ganglionnaire peut etre realise entiere- 
ment par thermofusion et des clips sont rarement utiles (voir page 22). 
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Fig* 12 - Control© vasculaire, (a) : les clips 

peuvent ss coincer dans les mors 
d'une agrafeuse { cercle ), (fo) : comblnaison 
de clips et de tbermofusion, 

(c) : clips multiples, (d) : agrafage. 




Plaies vasculaires 

Eviter un accident vasculaire est une preoccupation constante tout au 
long de I'intervention. Certains auteurs ont propose de controler le tronc 
de TAP par un lac pour parer a toute eventualite. Cette manoeuvre, qui 
est relativement aisee par thoracotomie voire par mini-thoracotomie, 
parait risquee par chirurgie totalement endoscopique car une plaie du 
tronc de TAP pourrait difficilement etre controlee. C'est I'une des limites 
de cette voie d'abord. Cependant, chez les patients presentant une ana- 
tomie « normale », le risque de plaie vasculaire est minimal, en raison de 
la magnification liee a la camera et a la dissection de tres pres. Les dis- 
sections deviennent plus risquees lorsque les tissus sont fibreux ou lors- 
que des ganglions inflammatoires ou tumoraux adherents aux vaisseaux. 
Cette situation doit inciter a convertir en thoracotomie. 

En cas d'hemorragie massive : Une hemorragie massive qui n'est pas 
controlable par thoracoscopie doit conduire a introduire une ou plusieurs 
compresses par le trocart le plus large et a faire un packing temporaire sur 
le vaisseau, maintenu en place par I'assistant a I'aide d'une pince, pendant 
que I'operateur realise la thoracotomie. Rappelons que les instruments de 


Fig. 13 - Clamps vasculaires. (a) : clamp 
thoracoscopicue conventionne! 
a introduire par un trocart souple, 

(b) : bulldog largable. 
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chirurgie thoracique conventionnelle doivent avoir ete installes sur une 
table a part en debut d'intervention. 

En cas d'hemorragie mineure : Un clamp vasculaire de 5 mm doit toujours 
etre disponible (Fig. 13a). Une autre solution est I'utilisation de bulldogs 
(Aesculap®) (Fig. 13b). Ils sont utiles pour controler une hemorragie et/ 
ou pour le clampage temporaire d'un vaisseau. Ils sont introduits par une 
pince dediee et « largues » dans le thorax. La meme pince sert a les retirer. 

Plan intersegmentaire et section du parenchyme 

Une fois les elements broncho-vasculaires controles et sectionnes, I'un 
des temps les plus difficiles est souvent la section du parenchyme, c'est- 
a-dire la section du plan intersegmentaire au cours d'une segmentectomie 
ou I'ouverture de la petite scissure au cours d'une lobectomie superieure 
droite ou moyenne. C'est I'un des temps operatoires ou Ton peut regretter 
de ne pas avoir une main dans le thorax pour manipuler le parenchyme et/ 
ou placer I'agrafeuse dans la bonne position. Le probleme principal est que 
ce temps necessite souvent une reventilation, apres clampage bronchique, 
pour individualiser la limite entre poumon ventile et non ventile. Mais cette 
reventilation gene la vision. Elle doit done etre faite a petits volumes pen- 
dant qu'un clamp dedie de 5 mm comprime le parenchyme (Fig. 14). Une 
fois le plan trouve, il est utile de marquer la limite entre poumon ventile et 
non ventile par des points d'electrocoagulation (Fig. 15). Une autre techni- 
que consiste a reventiler seulement le segment ou le lobe reseque, en uti- 
lisant une jet ventilation. Dans cette technique, la bronche a sectionner est 
catheterisee a I'aide d'un bronchoscope de calibre fin et reventilee selecti- 
vement afin que le parenchyme restant soit, lui, non ventile (Fig. 16). 



Fig, 14 - Pression stir le parenchyme 
pour determiner le plan intersegmentaire 
(i ci, y m segmentectomie apicaie do lobe 
inferieur droit), par un damp de 5 mm 
specifique. 



Fig, IS - Marquage du plan 

intersegmentaire par des points 

d'electrocoagulation 

(ici, une segmentectomie apicaie du lobe 

inferieur droit). 
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Extraction de ia piece operatoire 

II ne serait pas souhaitable de morceler la piece operatoire comme cela 
peut se faire dans d'autres interventions, en raison de la necessite d'ana- 
lyser precisement la bronche, les ganglions attenants et le parenchyme. 
Le lobe ou le segment doit done etre extrait en monobloc. Apres segmen- 
tectomie, elargir I'un des orifices de trocart sur 2 a 3 cm est generalement 
suffisant. Apres lobectomie, I'orifice de trocart doit etre elargi sur 3 a 5 cm, 
selon la taille de la piece et du patient. L'utilisation d'un ecarteur n'est 
jamais necessaire. La piece operatoire est placee dans un sac d'extraction 
solide (Fig. 17). L'incision doit etre faite a un endroit ou I'espace intercos- 
tal est souple et se laisse facilement distendre, en general a la partie basse 
et anterieure du thorax, ou dans I'aisselle (Fig. 18). 


wg. 17 ~ Extraction de la piece operatoire* 
(a) : placement de ia piece operatoire 
dans un sac, (b) : elargissement d'un 
trocart antlrleur sur 3 a 4 cm. 



fig* 18 - Incisions d'extraction (f leches) 
iesultats 1 rnois apres segmentectomle (a) 
et apres lobectomie (b). 
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I Chapitre II 



Curage ganglionnaire mediastinal 
par voie endoscopique 


Definition 

L'indication principale des resections pulmonaires majeures decrites dans les 
chapitres qui suivent est le cancer broncho-pulmonaire. Un traitement a videe 
curatrice du cancer bronchique suppose de faire une resection complete, c’est- 
a-dire d'avoir des marges de resection saines et d'associer a la resection pulmo- 
naire un curage ganglionnaire radical. Curage radical signifie : 
exerese des ganglions hilaires et pediculaires ; 

exerese de la graisse mediastinale et des ganglions qui y sont contenus, 
qui doivent etre disseques et identifies. 

L'etendu du curage reste un sujet de controverse. Du simple « sampling » au 
curage extensif, de nombreux types de curage sont retrouves dans la littera- 
ture. Dans ce chapitre, nous nous decrirons le curage ganglionnaire tel que 
defini par I'American College of Surgeons Oncology Group, c'est-a-dire : 
a droite : exerese de tous les ganglions situes entre la bronche souche 
droite, I'artere sous-claviere droite, la veine cave superieure et la trachee 
(groupes 2R et 4R) ; 

a gauche : exerese de tous les ganglions situes entre le nerf phrenique, le 
nerf pneumogastrique et la partie superieure de la crosse aortique {grou- 
pes 5 et 6) ; 

et pour les deux cotes, exerese de tous les ganglions des groupes 7, 8, 9, 
10 et 11. 


Problemes particuliers ties a I'abord endoscopique 

Les difficulty rencontrees au cours du curage ganglionnaire mediastinal sont 
variables. Elies sont liees a I'abondance du tissu graisseux, au nombre et a 
la nature des adenopathies et a la difficulty d'atteindre et d'exposer certains 
groupes ganglionnaires, en particular le groupe 7 par voie gauche. 

La dissection ganglionnaire necessite une vision parfaite. II est indispensable 
d'avoir une optique a vision oblique (30°) ou, mieux, une optique bequilla- 
ble, pour eviter les inconvenients lies a une vision tangentielle, situation 
frequente avec un endoscope insere un peu bas. Des instruments dedies 
sont egalement indispensables. La lecture des articles techniques sur le 
curage ganglionnaire montre que I'operateur fait frequemment appel a la 
main pour retracter soit le poumon, soit une bronche souche pour expo- 
ser la region sous-carenaire et/ou creer un espace de travail suffisant. Or, la 
main ne peut etre utilisee en chirurgie endoscopique et elle doit done etre 
remplacee par des instruments atraumatiques. 

Afin de limiter le nombre de trocarts, nous utilisons des ecarteurs de 3 mm 
ou des ecarteurs largables pour retracter le poumon. Meme en travaillant avec 
precaution, il est difficile de ne pas fragmenter certains ganglions. II faut limiter 
ce risque par I'utilisation de pinces fenetrees atraumatiques. En cas de suinte- 
ment hemorragique du a la dechirure d'un ganglion, I'hemostase est faite par 
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coagulation bipolaire. En chirurgie ouverte ou video-assistee, il est habituel 
de controler les petits vaisseaux par une combinaison de clips et de section. 
En chirurgie endoscopique, pratiquer ainsi prend beaucoup de temps et il 
est preferable d'utiliser soit un ciseau a ultrasons, soit la thermofusion, qui 
permettent de coaguler et de sectionner avec un seul instrument. Nous uti- 
lisions la dissection ultrasonique, mais nous preferons maintenant la ther- 
mofusion car I'effet de cavitation produit par les ultrasons rend la dissection 
moins precise. De plus, la pointe et la lame active d'un ciseau a ultrasons ne 
sont pas toujours bien visibles lorsqu'elles sont noyees dans la graisse et c'est 
une source de complications (plaie vasculaire ou lymphatique). 

Au total, I'equipement suivant est necessaire pour realiser une lymphade- 
nectomie satisfaisante : une image de haute definition, un endoscope a 
vision oblique ou bequillable, des retracteurs atraumatiques, des instru- 
ments d'hemostase multifonctions, de preference de type thermofusion. 


Groupes 11 et 1 2 

Des ganglions interlobaires sont rencontres au cours de la dissection scis- 
surale et lobaire (Fig. 1). Leur exerese est habituellement aisee lorsqu'ils 
sont libres et qu'ils n'adherent pas aux vaisseaux sous-jacents, ce qui est 
le plus souvent le cas chez les patients operes de cancers bronchiques 
de stade I. La seule preoccupation est d'eviter une dechirure de ces gan- 
glions qui provoque un suintement hemorragique, voire une hemorragie 
vraie, dont le controle peut etre fastidieux. 

Une dissection prudente et pas a pas avec hemostase immediate de tout 
suintement est imperative. Un instrument multifonctions est particulie- 
rement utile pour cette dissection : la pince-ciseau bipolaire (Aesculap®) 
qui evite de changer d'instrument (Fig. 2). Si un suintement important se 



Fig, 1 - Groupe 1 1 : exemple de ganglions 
interlobaires qui doivent etre retires 
en cours de dissection. 



Fig, 2 - Utilisation d'un instrument 
bipolaire multifonctions 
(dissecteur-coagulation-ciseau) au cours 
de la dissection du groupe 1 1 , 

(a} : mode coagulation, {fcO : mode section. 
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produit, un tamponnement temporaire grace a une compresse introduite 
par le trocart le plus large suffit le plus souvent a arreter le saignement. 



Lorsque les ganglions sont inflammatoires ou envahis et adherent au 
plan vasculaire, leur dissection devient dangereuse et il est prefera- 
ble de convertir en thoracotomie. 


Groupe 10 

Les ganglions situes en peripherie de la bronche lobaire peuvent etre de 
dissection difficile, surtout ceux situes au pied de la bronche lobaire supe- 
rieure droite (Fig. 3). Ces ganglions qui adherent souvent au plan bron- 
chique doivent etre soit excises, soit progressivement refoules vers I'aval 
(cote piece operatoire). II faut prendre soin de ne pas faire d'effraction 
bronchique ou vasculaire. Ces dissections sont grandement facilities par 
une imagerie en haute definition et par la technologie bipolaire. 


Veine cave superieure — 


Crosse de I'azygos 


Bronche lobaire superieure 


Fig. 3 - Groupe TO : exempts de ganglions 
penbrontbiques a l origine de la bronche 
lobaire superieure droite. 



Groupes 9 et 8 

La dissection des ganglions du ligament triangulaire (groupe 9) est le plus 
souvent simple. Elle debute par la liberation des attaches diaphragmati- 
ques du ligament et se poursuit, en s'aidant d'une traction douce vers le 
haut, par la dissection des ganglions para-oesophagiens (groupe 8) (Fig. 4). 
Ces adenopathies sont proches d'organes fragiles (cesophage, veine pul- 
monaire inferieure). Leur dissection doit done etre prudente et I'utilisation 
d'une coagulation bipolaire est recommandee. 

Groupe 7 (par voie gauche) 

Comme en chirurgie ouverte, les difficultes rencontrees dans la dissection 
du groupe 7 par voie gauche sont variables. La dissection peut etre sim- 
ple quand ies tissus sont souples et les ganglions peu adherents, ou au 
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contraire difficile quand les ganglions adherent et/ou sont situes en pro- 
fondeur entre I'cesophage et les deux branches souches. 



(.'exposition de ia region sous-carenaire pouvant etre delicate, il est 
preferable de realiser ce curage avant la resection pulmonaire. En effet, 
■'exposition peut etre partiellement genee par le moignon de la veine 
pulmonaire inferieure (en cas de lobectomie inferieure). Par ailleurs, 
cela previent du risque de plaie d'un moignon bronchique ou vasculaire 
entramee par une forte traction sur le poumon ou la bronche (Fig. 5). 


Veine cave inferieure 


Nerf phrenique 


CEsophage 


Diaphragme 

Fig* 4 - Groupes 8 et 9* La dissection 
est faite en tractant le lobe tnferieur 
vers le haul et en liberant le ligament 
triangulaire. 


Bronche lobaire inferieure agrafee 
Groupe 7 

Veine pulmonaire inferieure agrafee 


Fig, 5 - Apres une lobectomie inferieure 
gauche, le moignon de la veine pulmonaire 
inferieure peut gener Tacces a la region 
sous-carenaire. It est preferable de faire 
la lymphadenectomie avant la resection 
pulmonaire* 
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Une fois les groupes 8 et 9 excises, I'incision de la plevre mediastinale 
posterieure est poursuivie vers le haut jusqu'a la crosse de I'aorte. Le nerf 
pneumogastrique est identifie et I'oesophage est refoule en arriere avec 
la pointe d'un instrument atraumatique, exposant ainsi les adenopathies 
sous-carenaires et/ou la bronche souche droite (Fig. 6). 

Les ganglions sont disseques avec prudence pour eviter d'arracher une 
artere bronchique dont le controle pourrait etre laborieux, et la region 
sous-carenaire est progressivement liberee de ses ganglions. La dissection 
de la face interne de la bronche souche droite peut necessiter de retracter 
le poumon gauche avec une certaine force. 

S'il est necessaire de retracter I'oesophage, cela doit etre fait avec un 
instrument atraumatique en gardant un oeil sur I'oesophage tout au 
long de la dissection, pour prevenir toute plaie oesophagienne. II en 
est de meme pour ('utilisation d'une aspiration dans cette region. 

Groupes 5 et 6 

Le lobe superieur est retracte vers le bas. L'endoscope est positionne de 
telle fa$on qu'une vue de haut puisse etre obtenue sur la fenetre aorto- 
pulmonaire (Fig. 7). Le nerf phrenique et le nerf pneumogastrique sont 
identifies. La plevre mediastinale en regard de la fenetre aorto-pulmonaire 
est incisee, en prenant soin de respecter les nerfs dont I'identification peut 
etre difficile chez certains patients obeses. Les lambeaux pleuraux sont 
ecartes et refoules et le depart du nerf recurrent gauche est si possible 
repere, en ouvrant prudemment la graisse mediastinale avec un dissec- 
teur a pointe mousse. La section du ligament arteriel peut etre utile. Tous 
les ganglions situes entre les nerfs phrenique et pneumogastrique sont 
preleves (groupe 6), ainsi que ceux adjacents ou posterieurs au nerf pneu- 
mogastrique (groupe 5) (Fig. 8). 


Bronche souche gauche 


Bronche souche droite 

QEsophage 
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Nerf phrenique 

Nerf 

pneumogastrique 
Ligament arterie! 


Artere sous-daviere 
Nerf phrenique 

Nerf pneumogastrique 

Crosse de I'aorte 

Artere pulmonaire 

Fig. 7 - Groupes 5 el 6, 

|a) : vue generale 

de la fenetre aorto-pulmonaire. 

(b) : incision pleurale ipointitles). 



Crosse de I'aorte 


Nerf pneumogastrique 


Nerf recurrent 


Fig, B - Groupes 5 et 6. 

Exposition du nerf pneumogastrique 
el du nerf recurrent 
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Groupe 7 (par voie droite) 

L'acces au groupe 7 par voie droite est beaucoup plus simple que par voie 
gauche car la vision sur la region sous-carenaire est directe et qu'il n'est 
pas necessaire de retracter les organes de voisinage. 

La plevre mediastinale est ouverte de bas en haut en continuity avec 
la dissection des groupes 9 et 8 (Fig. 9). La face posterieure du tronc 
intermediate et de la bronche souche droite est bien visible. La dissec- 
tion des ganglions est faite de la peripherie vers la carene, en faisant 
attention a I'oesophage, qui peut etre en contact etroit avec certaines 



Tronc intermediate 


CEsophage 


Bronche souche gauche 


Bronche souche droite 


CEsophage 
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adenopathies (Fig. 10). Coagulation et aspiration doivent etre utilisees 
avec parcimonie. 

Groupes 4R et 2R 

Meme apres avoir realise une lobectomie superieure, la vision sur la loge 
de Barety peut etre obstruee par le parenchyme des lobes restants qui 
doivent etre retractes vers le bas. L'endoscope est positionne de telle 
fagon qu'une vue de haut puisse etre obtenue sur toute la region situee 
au-dessus de la crosse de I'azygos (Fig. 11) car une vision tangentielle 
peut rendre la comprehension de I'anatomie difficile. 

La plevre mediastinale est ouverte horizontalement de part et d'autre de 
la crosse de I'azygos, pour pouvoir la retracter vers le haut si necessaire. 
Sectionner I'azygos est tres rarement utile chez les patients operes pour un 
carcinome de stade I qui ont generalement des adenopathies peu hyper- 
trophiques et non envahies. L'incision de la plevre mediastinale est ensuite 
poursuivie de fagon a dessiner un lambeau carre dont les limites sont : 
en bas : la crosse de I'azygos ; 

en haut : la partie visible du pied de I'artere sous-claviere ; 
en avant : le bord posterieur de la veine cave superieure ; 
en arriere : le bord posterieur de la trachee. 


A 



Artere sous-claviere 

Veine cave superieure 

CEsophage 

Trachee 

Nerf phrenique 

Nerf pneumogastrique 

Veine thoradque interne 



Artere thoradque interne 



Crosse de I'azygos 


Fig, It - Groupes 2R et 4R : 

(a) : vue generate du mediastin superieur 
droit, fb) : incision pleurale ( pointilies ).. 
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Ce lambeau pleural est enleve et le tissu graisseux est enleve en bloc avec 
les adenopathies. La coagulation bipolaire ou, mieux, la thermofusion sont 
particulierement utiles pour ce temps. 




Prendre garde aux veinules issues de la veine cave superieure qui 
peuvent etre arrachees pendant la dissection (Fig. 12). 


Veine cave superieure 


CEsophage 

Trachee 

Nerf pneumogastrique 
Nerf phrenique 

Crosse de I' azygos 

Moignon de la b rone he lobaire 

superieure 



30 




II - Curage ganglionnaire mediastinal par voie endoscopique 



Veine cave superieure 


Trachee 


Nerf phremique 


Nerf pneumogastrique 


Crosse de ['azygos 


Bronche souche droite 




irage complet 


4R 


pect final 


Tous les ganglions situes en regard du tiers moyen de la trachee (groupe 
2R) et ceux situes en regard de I'angle tracheobronchique (groupe 4R) 
sont retires en bloc. La dissection des ganglions 4R peut necessiter de 
retracter I'azygos vers le haut avec un instrument ou un lac (Fig. 13 ). 
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chapitre 111 Lobe superieur droit 
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La lobectomie superieure droite par voie endoscopique est une interven- 
tion parfois difficile, de nombreux problemes pouvant etre rencontres : 

La grande scissure est souvent fermee, et parfois traversee par des ban- 
ches veineuses posterieures issues de la veine pulmonaire superieure, 
Des ganglions sont frequemment presents au niveau de I'origine de la 
bronche lobaire superieure et peuvent etre une source de suintement 
ou d'hemorragie pendant la dissection. 

La veine pulmonaire superieure ef l'artere mediastinale peuvent etre tres 
proches Tune de I'autre, rendant leur dissection delicate. Dans certains cas, 
il peut done etre preferable de dissequer en partie par en avant et en partie 
par en arriere, ce qui peut necessiter la section premiere de la bronche. 
identifier le plan de section entre le lobe superieur et le lobe moyen 
peut prendre du temps. 

Enfin, une fois la lobectomie terminee, solidariser le lobe moyen au lobe 
inferieur n'est pas aussi simple qu'a thorax ouvert, surtout lorsque le 
lobe moyen est tres mobile. 

Deux abords peuvent etre utilises : 1) un abord anterieur classique, avec 
controle premier de I'artere mediastinale et de la veine pulmonaire supe- 
rieure et 2) un abord posterieur avec section premiere de la bronche 
lobaire. Si besoin, ces deux approches peuvent etre combinees. 


Reperes anatomiques (Fig. 1 ) 

Bronche : elle nait de la face laterale de la bronche souche. Des adeno- 
pathies sont souvent presentes a I'origine ainsi qu'au niveau de la bifur- 
cation entre bronche lobaire superieure et tronc intermediaire. Dans 
certains cas, la bronche doit etre controlee en premier. La section de 
I'artere dorsale scissurale donne acces a la bronche. 

Arteres : le lobe superieur report des arteres de deux types : I'artere 
mediastinale au niveau du hile et I'artere dorsale scissurale qui natt dans 
la scissure et qui vascularise le segment dorsal. L'artere mediastinale se 
divise en deux branches segmentaires : les arteres apicale et ventrale 
qui peuvent etre sectionnees separement ou ensemble. Dans ce cas, il 
est primordial de s'assurer que I'origine de I'artere mediastinale ne peut 
etre confondue avec le tronc de I'artere pulmonaire droite. L'artere dor- 
sale scissurale vient du bord posterieur de I'artere pulmonaire, a I'oppose 
de I'artere lobaire moyenne et est abordee dans la scissure. Cette artere 
est le plus souvent unique, parfois double, voire triple. Elle est parfois 
cachee par des branches veineuses posterieures de la veine pulmonaire 
superieure qui courent dans la scissure. Des ganglions sont frequents a 
ce niveau. 

Veines : la veine pulmonaire superieure est I'element le plus anterieur 
du pedicule. Elle est parfois tres proche de l'artere mediastinale, rendant 
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Bronche souche droite 



Bronche lobaire superieure 
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Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche lobaire superieure (vue anterieure), (b) : arteres du lobe superieur (vue anterieure), (c) : drainage 
veineux (vue anterieure). La racine inferieure de la VPS est la veine lobaire moyenne qui doit etre preservee, (d) : rapports entre bronche et 
arteres du lobe superieur, E : rapports entre bronche, arteres et veines du lobe superieur. AP = art ere pulmonaire, VPS = veine pulmonaire 
superieure, pointilles = niveau de section. 
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sa dissection delicate, surtout lorsque I'endoscope et les instruments 
sont introduits bas, ce qui se traduit par une vision et une dissection 
tangentielle. La naissance de la veine pulmonaire moyenne doit etre 
parfaitement identifiee avant toute section des trois veines segmentai- 
res qui peut etre faite separement ou, plus souvent, en masse. 



Technique 1 ; abord anterieur 

1. Hile 

Le lobe superieur est retracte en arriere. La plevre mediastinale est incisee 
en arriere du nerf phrenique en se dirigeant en bas, vers la veine pulmo- 
naire superieure. La dissection de la veine est faite en alternant electro- 
coagulation bipolaire et refoulement des tissus par un instrument mousse 
de type Endopath™ (Fig. 2). 


Crosse de I'azygos 


Veine cave superieure 


Nerf phrenique 


Fig. 2 - Exposition 
do Id veine pulmonaire 
superieure en arriere du nerf phrenique. 
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La racine inferieure de la veine pulmonaire superieure, c'est-a-dire 
la veine pulmonaire moyenne, doit etre dairement identifier avant 
toute section (Fig. 3). 




II est preferable de ne pas Her ou agrafer la veine en premier car cela 
peut parfois provoquer une congestion veineuse genante. Si possi- 
ble, ce geste doit etre fait apres le controle arteriel. 

La dissection et la mobilisation de la veine pulmonaire superieure donnent 
acces aux deux branches (apicale et ventrale) de I'artere mediastinale (Fig. 4). 



Crosse de I'azygos 


A. mediastinale 


Nerf phrenique 


V. pulmonaire superieure 
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La vision de pres et la magnification des vaisseaux pourraient 
conduire a confondre I'artere mediastinale avec le tronc de I'artere 
pulmonaire. En cas de doute, il est preferable d'attendre la mobilisa- 
tion du lobe superieur avant tout agrafage. 


2. Scissure et artere dorsale scissurale 

Le temps suivant est I'isolement de I'artere dorsale scissurale dans la grande 
scissure. Lorsque la scissure est fermee ou inflammatoire, ce temps peut etre 
delicat et fastidieux, I'ouverture de la scissure pouvant se traduire par des 
effractions pulmonaires et/ou un suintement genants. Une progression pru- 
dente et pas a pas, utilisant electrocoagulation bipolaire et tampon monte 
(Endopath™), permet de decouvrir progressivement I'artere. (Fig. 5). 



Fig* 5 - Dissection 
de I'artere pulmonaire dans la scissure. 
(a) : acces facile par une scissure ouverte, 
(h) : acces difficile par une scissure fermee* 
Noter {'utilisation d'instruments de 3 mm 
pour ameliorer 1'exposition. 



Une fois I'artere identifiee dans la scissure, la ou les branche(s) ascendante(s) 
sont dissequees. Dans certains cas, il peut etre judicieux de sectionner 
d'abord la partie posterieure de la grande scissure, ce qui facilite ('expo- 
sition de I'artere. Pour ce faire, le lobe superieur ou le lobe inferieur ou 
les deux sont retractes en avant pour exposer le mediastin posterieur. 
La plevre mediastinale en regard du bord inferieur du la bronche lobaire 
superieure est ouverte par electrocoagulation. Un dissecteur est passe 
prudemment de la face posterieure de I'artere pulmonaire scissurale vers 
la peripherie sous controle de la vue, geste facilite par I'utilisation d'un 
endoscope bequillable (Fig. 6). 


Fig. 6 - Section de la grande scissure. 
(a) * une fois I'artere identifiee 
dans la scissure, un dissecteur est passee 

de sa face posterieure 
jusqu au bord posterieur 
de la scissure, (b) : agrafage 
de la partie posterieur de la scissure* 



Un controle optique permanent est essentiel pour eviter toute blessure 
de la veine azygos ou de I'oesophage par la pointe du dissecteur. 

Dans la mesure du possible, il faut eviter de controler les eventuelles 
branches veineuses scissurales par clips pour ne pas gener ensuite 
('application d'une agrafeuse. 
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line agrafeuse de 60 mm peut ensuite etre appliquee sur la scissure. Ceci 
aide a exposer les arteres dorsales scissurales dont le nombre varie de 1 a 
3. Leur controle est fait par clips ou, si elles sont suffisamment petites, par 
ultrasons ou thermofusion (Fig. 7). 



LSD 
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Veine azygos 


Ligne d 'agrafes 


Bronche LSD 


Fig. 7 - Dissection (a) et hemostase 
par clip (b) de Fartere dorsals scissurafe 


La presence de branches veineuses ( fleche ) dans la scissure peut 
rendre plus difficile le controle des arteres (Fig. 8). 




re dorsale scissurale 


LSI 


CD 
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3. Bronche 

La troisieme etape est I'exposition et le controle de la bronche lobaire 
superieure. Le lobe superieur est retracte en bas et en avant pour exposer 
les faces superieure et posterieure de la bronche (Fig. 9). Les tissus et les 
arteres bronchiques entourant la bronche sont liberes par un crochet coa- 
gulateur ou des ciseaux. Les ganglions peribronchiques sont preleves au 
cours de cette dissection. La traction sur le lobe contribue a I'exposition 
de toute la bronche qui est agrafee (Fig. 10). 


Bronche lobaire superieure 


Tronc intermediaire 




La traction sur le lobe expose Tour de la bronche par un retracteur 

la bronche. mousse bequillable. 



Agrafage de la bronche lobaire 
superieure a son origine. 


Fig. 10 - Controls de Id bronche lobaire superieure. 



A La dissection de la face anterieure de la bronche doit etre faite avec 
precaution et en restant au contact de la paroi bronchique, surtout si 
les branches de i'artere mediastinale n'ont pas encore ete controlees. 
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4. Petite scissure 

Une fois la bronche agrafee, la derniere etape est la section du paren- 
chyme, car la petite scissure est rarement ouverte. 

Apres avoir encore verifie que la veine du lobe moyen est a distance, un 
clamp est applique sur le parenchyme et sa position est adaptee en fonction 
du test de reventilation. Une certaine pression est appliquee sur le clamp 
pour marquer le parenchyme et I'agrafeuse est ensuite appliquee. Un a trois 
chargeurs de 60 mm (agrafes 4,8 mm) sont necessaires (Fig. 11). 

La piece operatoire est extraite de fa<;on habituelle. Apres son extraction, 
le ligament triangulaire est libere et le lobe moyen solidarise au lobe infe- 
rieur. 
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5. Ligament triangulaire 

Le ligament triangulaire est libere jusqu'a la veine pulmonaire inferieure en 
utilisant la coagulation et une traction douce sur le lobe inferieur (Fig. 12). 


CEsophage 


Ligament triangulaire 


Veine cave inferieure 


Fig. 12- Liberation 
du ligament triangulaire. 



Chez certains patients maigres, le ligament triangulaire est court et fin, 

A si bien que la veine pulmonaire peut etre atteinte plus rapidement que 
prevue. La coagulation doit done etre utilisee avec precaution. 

6. Solidarisation du lobe moyen 

Quand la partie anterieure de la grande scissure est complete, le lobe 
moyen doit etre repositionne et solidarise au lobe inferieur. Ce geste neces- 
sitant une reventilation, il reste peu de place pour une suture manuelle. II 
est done plus simple de solidariser les lobes par une agrafeuse sans cou- 
teau (Endo-TA™) (Fig. 13). 


Fig* 13 - (a) et lb) : solidarisation du lobe 
moyen au lobe inferieur par agrafage. 
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Technique 2 : abord posterieur 

L'exposition des elements vasculaires du hile (artere mediastinale et veine 
pulmonaire superieure) peut etre delicate, surtout lorsque I'artere medias- 
tinale est courte et proche de la veine. Dans ces cas, un abord posterieur 
avec section premiere de la bronche peut etre preferable. On expose ainsi 
la bifurcation de I'artere mediastinale par en arriere. 

1 . Scissure et artere dorsale scissurale 

La section de la partie posterieure de la grande scissure et I'abord de I'ar- 
tere dorsale scissurale sont faites comme decrit plus haut (Fig. 14). 



Crosse de J'azygos 


Bronche lobaire superieure 


A, dorsale scissurale 


Fig* 14 - L'abord posterieur 
de la bronche lobaire superieur 
necessite de controler 
d 'abord I'artere dorsale scissurale 
[dans ce cas par une combinafson 
de clip et de thermofusiort). 


un 


C U 
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2. Bronche 

Le controle de I'artere dorsale scissurale donne acces a la bronche lobaire. 
Tous les tissus peribronchiques des faces anterieure, inferieure et superieure 
de la bronche, sont « nettoyes » (Fig. 15). Un instrument a bout mousse, ou 
une noisette, est passe delicatement autour de la bronche en restant a son 
contact pour eviter toute dechirure de I'artere mediastinale qui est situee juste 
en avant. Un lac peut etre passe autour de la bronche pour mieux la retracter 
vers I'arriere et faciliter un passage de I'agrafeuse en douceur (Fig. 16). 




Crosse de I'azygos 


Bronche lobaire superieure 


Le bard superieur de Is bronche 
lobaire superieur doit etee 1 1 b cr e 
de ses tissus svsnt sQrsfsQe. 
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3. Artere mediastinale 

L'agrafage de la bronche lobaire superieure expose I'artere mediastinale 
qui peut etre dissequee par en arriere. Si elle ne peut etre ainsi complete- 
ment liberee, sa face anterieure peut etre dissequee par en avant, par un 
abord anterieur (Fig. 17). 




% 






A, ventrale 


A, apicaie agrafee 


Bronche agrafee 



Frg* 17- L'agrafage de la bronche lobaire 
superieure expose I'artere mediastinale (a) 
puis sa bifurcation (b}. 


Les etapes suivantes sont identiques a celles decrites au chapitre 1. 


un 


OJ 



©: La video de cette technique est consumable sur vyesSurg a I'adresse 
suivante : http://www.websurg.com/ref/doi-vd01en2978.htm 
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Chapitre IV Lobfi ITIOyGn 




A la difference d'autres lobectomies, ii est souvent indique de 
controler la veine pulmonaire moyenne en premier, ce qui faci- 
lite I'acces a la bronche et aux arteres et ne provoque pas de 
congestion veineuse genante. 


Reperes anatomiques (Fig. 1) 

Bronche : la bronche lobaire moyenne est situee dans un diedre entre 
les deux arteres du lobe moyen* El le se divise en deux bronches segmen- 
taires qui ne sont generalement pas vues au cours d'une lobectomie 
moyenne. La section de Lartere mediale facilite I'acces a la bronche. 


Arteres : il y a habituellement deux arteres issues separement de Lar- 
tere pulmonaire dans la scissure : I'artere laterale dont I'origine est juste 
a la confluence des deux scissures et qui nalt a Toppose de Lartere api- 
cale du lobe inferieur, et Lartere mediale qui est plus profonde et qui est 
cachee par la bronche lobaire, Dans certains cas, il n'existe qu'une arte re 
lobaire moyenne qui nait a la face anterieure de Lartere pulmonaire, a 
Loppose de Lartere dorsale scissurale du lobe superieur. 


Veine : la veine du lobe moyen est la racine inferieure de la veine pul- 
monaire superieure. Cest Lelement le plus anterieur du pedicule. 5a 
section premiere facilite I'acces a la bronche et a Lartere mediale du 
lobe moyen. 
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Bronche apicale 
du lobe inferieur 


Bronche lobaire moyenne 


Bronche basale 






A. apicale 
(lobe inferieur) 


A. mediale 


A. laterale 



HHM 






VPS 


Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : Bronche lobaire moyenne (vue laterale), (b) : vascularisation arterielle du lobe moyen : arteres laterale et 
mediale (vue laterale), (c) et (d) : pedicule broncho-vasculaire du lobe moyen (c : vue laterale, d : vue anterieure). VPS = veine pulmonaire 
superieure, pointilles = niveau de section. 
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Technique 

1 . Scissure et artere segmentaire laterale 

L'artere pulmonaire est abordee a la confluence des grande et petite scis- 
sures (Fig. 2a). Ce temps peut etre fastidieux en cas de scissure epaisse 
et/ou fermee. La gaine de l'artere pulmonaire est ouverte, a la recherche 
de la branche issue de sa face anterieure et qui se dirige en haut et avant 
vers le lobe moyen (Fig. 2b). Cette branche est l'artere segmentaire late- 
rale. Elle est sectionnee apres application d'un clip ou de thermofusion ou 
d'une combinaison des deux methodes. A ce stade, il est generalement 




A* segmentaire laterale 


Fig. 2 - L'ouverture a ia confluence 
de la petite et grande scissure (ffeche) (a) 
expose l'artere segmentaire laterale |fo). 
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IV - Lobe moyen 


difficile de trouver I'artere mediate qui est profonde. II est done preferable 
de controler la veine avant d'aborder les autres elements du pedicule. 


2. Scissure et veine 


La partie anterieure de la grande scissure est ouverte (Fig. 3). Selon sa 
longueur et son epaisseur, cette ouverture est faite par simple coagula- 
tion, par thermofusion ou par agrafage. Le lobe est ensuite retracte en 
arriere pour exposer le nerf phrenique. La plevre mediastinale est ouverte 
en regard de la veine pulmonaire superieure, en arriere du nerf. La dis- 
section veineuse est faite par une alternance de coagulation bipolaire et 
de tampon monte (Endopath™). La branche la plus inferieure est identi- 
fiee. Un lac ou un retracteur bequillable est passe autour de la veine du 
lobe moyen qui est ensuite clippee ou agrafee selon son diametre (Fig. 4). 
Chez certains patients, deux branches veineuses, au lieu d'un seul tronc, 
doivent etre controlees. 



A. segmentaire laterals sectionnee 


Pericarde 


fig. 3 - Ouverture de la partie anterieure 
de I a grande scissure eratre lobe moyen 
et lobe inferieur (pointlllis). 
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Pericarde 


V. pulmonaire superieure 
(racine superieure) 

Veine du lobe moyen 
{racine inferieure) 

Nerf phrenique 



Pig, 4 - 
par clips (b 


Dissection (a) et hemostast 
de la veine du lobe moyen 



Selon les particularities anatomiques de chaque patient, ces deux eta- 
pes peuvent etre inversees. 
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3. Bronche 

La section de la veine donne acces a la bronche qui est dissequee (Fig. 5), 
puis agrafee a son origine. 


IV - Lobe moyen 



Bronche lobaire moyenne 


Veine du lobe moyen sectionnee 


Fig* S - La section de la veine 

du tobe moyen donne acces a la bronche. 


4. Artere segmentaire mediale 

La section de la bronche ouvre I'espace et permet de dissequer I'artere 
mediale dont I'hemostase est faite par clip ou par thermofusion (Fig. 6). 



Moignon bronchique 


A. segmentaire mediale 


A* segmentaire laterale clippee 


Moignon bronchique 


Fig* 6 - Dissection de I'artere segmentaire 
mediale apres agrafage de la bronche. 




C U 
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5. Scissure transverse 

Le lobe moyen est maintenant totalement libre. Un clamp est applique sur 
la petite scissure qui est le plus souvent fermee. Le poumon est reventile 
pour determiner le plan de clivage entre les deux lobes et le parenchyme 
est ensuite agrafe (Fig. 7). 




Fig. 7 - Application d'tin clamp 
sur ie parenchyme avant agrafage* 



La piece de lobectomie est extraite selon la technique habituelle. La petite 
taille du lobe moyen fait qu'un sac d'extraction de 10 mm et un elargisse- 
ment minimum de I'un des orifices de trocart sont suffisants (Fig. 8). 
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V, pulmonaire superieure 


A. mediate 


V* lobaire moyenne 


A, laterals 


8 rone he lobaire moyenne 



A* lobaire moyenne unique 


V, pulmonaire superieure 


V. lobaire moyenne 


Bronche lobaire moyenne 


Fig, 8 - Aspect final apres extraction 
de la piece de fobectomie. 

(a) : exemple de fobectomie moyenne 
avec deux arteres (forme habituelle), 
(bl ; exemple de lobectomie moyenne 
avec une seule artere. 
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Chapitre V Lobe inferieur droit 
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La lobectomie inferieure droite peut etre simple si la scissure 
est ouverte, plus difficile si la scissure est fermee. Cependant, 
meme dans ce cas, la dissection et le controle des branches 
arterielles sont habituellement plus faciles que pour une lobec- 
tomie superieure. 


Reperes anatomiques (Fig. 1) 

Bronche : la bronche lobaire inferieure est la terminaison du tronc inter- 
mediate. C'est egalement le dernier element qui sera sectionne. Elle se 
divise en deux branches principales : la bronche segmentaire superieure, 
dite apicale (egalement dite nelsonienne ou de Fowler) et les branches 
basales qui sont au nombre de 4. La bronche apicale nait de la face 
posterieure du tronc intermediate, a ('oppose de la bronche lobaire 
moyenne. L'agrafage du tronc des branches basales ne doit pas etre fait 
avant d'avoir clairement vu I'origine de la bronche lobaire moyenne. En 
cas de doute, un test de reventilation, voire une fibroscopie peropera- 
toire, peuvent etre utiles. 


Arteres : les arteres du lobe inferieur sont abordees a la confluence 
de la petite et de la grande scissure. II y a deux tronc prtncipaux : le 
tronc des basales et I'artere apicale (dite nelsonienne) qui est plus sou- 
vent unique que double. Ces deux troncs peuvent parfois etre agrafes 
ensemble, mais le plus souvent un agrafage separe est preferable. Avant 
tout agrafage ou pose de clip, il faut prendre garde que I'artere dorsale 
scissurale du lobe superieur ne naisse pas de I'artere apicale du lobe 
inferieur. De meme, une artere lobaire moyenne peut naitre du tronc 
des arteres basales. 


Veine : la veine pulmonaire inferieure est retrouvee au sommet du liga- 
ment triangulaire. Tres rarement, elle est a I'origine d'une veine lobaire 
moyenne. 
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B 


Tronc intermediaire 



A. dorsale scissurale 
(lobe superieur) 


V* 


•*T- 


Bronche apicale (lobe inO 


Bronche lobaire 
moyenne 


Bronche basale 









V. segmentaire 
superieure 


V. lobaire 
moyenne 


V. basales 
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A.aplcale 
(lobe inferieur) 


A. lobaires 
moyennes 









A. basales 










Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche lobaire inferieure (vue laterale), (b) : vascularisation arterielle du lobe inferieur (vue laterale), 
(c) : veine pulmonaire inferieure (vue laterale), (d) : rapports entre bronche et arteres du lobe inferieur droit, E : rapports entre bronche, arteres 
et veines du lobe inferieur droit. VPS = veine pulmonaire superieure, pointilles = niveau de section 
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Technique 

1 . Scissure et arteres 

Si besoin, une traction et une contre-traction sont appliquees sur les lobes 
superieur et inferieur pour exposer la scissure. Lorsqu'elle est partiellement 
fermee, son ouverture peut etre longue et fastidieuse, responsable de 
suintement hemorragique et d'effractions pulmonaires. Une progression 
prudente, pas a pas, utilisant une alternance de coagulation bipolaire et 
de tampon monte (Endopath™) permet de decouvrir I'artere pulmonaire 
(Fig. 2). La gaine de I'artere est ouverte et la dissection du « X » arteriel est 
poursuivie. Aucune section n'est faite avant que I'artere dorsale scissurale 
et I'artere du lobe moyen ne soient identifies (Fig. 3). 
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V - Lobe inferieur droit 


Dans quelques cas, le tronc des basales et I'artere apicale du lobe inferieur 
naissent ensemble, mais le plus souvent ils doivent etre controles separe- 
ment, le premier par agrafage, le second par clip. La section des scissu- 
res est faite comme decrite pour la lobectomie superieure (voir page 40) 

(Fig. 4 et Fig. 5). 



Lorsque la partie posterieure de la grande scissure est trop longue, il 
peut etre preferable de I'agrafer partiellement de la peripherie vers 
le centre. Ceci est realise en retractant en avant les lobes superieur et 
inferieur. On peut ainsi mieux voir le point oil la plevre mediastinale 
doit etre ouverte (fleche), introduire un instrument a pointe mousse 
et achever la section de la scissure. 





L'agrafage de la partie posterieure de la grande scissure ne doit pas 
etre fait avant d'avoir verifie qu'une art ere dorsale scissurale ne nait 
pas de I'artere apicale du lobe inferieur. 
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Le lobe inferieur est ensuite recline en bas et en avant et la partie ante- 
rieure de la grande scissure est ouverte. Elle est habituellement fine et sa 
section peut etre faite par electrocoagulation ou thermofusion. Rarement, 
un agrafage est necessaire (Fig. 6). 


I Fig . 6 - Ouverture de la partie artierieure 

de la grande scissure [pointtiles)* 


a> 
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2. Veine pulmonaire inferieure 

Le lobe est tracte vers le haut pour deplier le ligament triangulaire qui est sec- 
tionne par simple application de la coagulation, au ciseau ou avec un crochet. 
La veine est debarrassee des tissus graisseux qui peuvent parfois I'entourer, 
mise sur lac puis agrafee. On libere ainsi I'acces a la face inferieure de la bron- 

che (Fig. 7 et Fig. 8). 

Chez certains patients minces, le ligament triangulaire est court et 
fin. La coagulation doit etre maniee avec parcimonie pour eviter une 
plaie de la veine pulmonaire inferieure. 


Pericarde 

Ligament triangulaire 

Diaphragme 


Fig, 7 - Liberation 
du ligament triangulaire. 



Fig. 8 - La mise sur lac de la veine 
pulmonaire inferieure facilite son agrafage. 
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Bronche 

La bronche est nettoyee des tissus peribronchiques et des eventuelles ade- 
nopathies au crochet coagulateur et/ou aux ciseaux. L'origine de la bronche 
lobaire moyenne doit etre dairement identifiee avant I'agrafage de la bronche. 
La piece operatoire est ensuite extraite selon la technique habituelle (Fig. 9). 



LSD 


Tronc des arteres basales 
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Bronche lobaire inferieure — 
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Fig. 9 - (a) ; Dissection 
de la bronche lobaire inferieure,. 

(b) : utilisation d'un retracteuf bequillable 
pour tracter la bronche lobaire inferieure* 

A Au moindre doute sur le fait que l'origine de la bronche lobaire 
moyenne puisse etre prise dans I'agrafage, un test de reventilation 
doit etre effectue. 
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Artere 


Bronche 


V* pulmonaire inferieure 


Fig* 10 - Aspect final 

apres extraction de la piece de lobectomie. 
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La lobectomie superieure gauche est reputee dangereuse en 
raison de la necessity de controler des arteres mediastinales 
qui sont souvent courtes et fragiles. Toute plaie vasculaire 
serait responsable d'une hemorragie massive necessitant une 
thoracotomie immediate. Aussi, urt abord par thoracoscopie 
exclusive pourrait sembler deraisonnable. Cependant, grace a 
la magnification et a la vision en gros plan permise par I'en- 
doscope, la dissection peut etre precise et sure. Deux anoma- 
lies dolvent cependant conduire a convertir en thoracotomie : 
1) une artere mediastinale courte, surtout si son abord est par- 
tiellement obstrue par la bronche lobaire, 2) des adenopathies 
adherentes. 



Reperes anatomiques (Fig. 1 j 

Bronche : la bronche du lobe superieur gauche est cachee par les arte- 
res et les veines, et est le dernier element a controler. 

Arteres : la vascularisation arterielle du lobe superieur est tres varia- 
ble. Le nombre de branches vane en effet de 1 a 7 (en fait, de 3 a 4 
le plus souvent). On distingue deux series d'arteres pour le lobe supe- 
rieur : I'artere mediastinale et les arteres dorsales. L'artere mediastinale 
est large et courte. Elle vascularise les segments apicodorsal et ventral, 
habituellement par deux branches separees. Chez un quart des patients, 
elle donne egalement une branche a destinee ventrale et/ou lingulaire, 
dont I'origine est souvent profonde et cachee. Les arteres segmentaires 
dorsales naissent dans la scissure, le long de la courbure de I'artere pul- 
monaire et penetrent dans le lobe superieur par son versant posterieur. 
Leur nombre varie de 1 a 5, le plus souvent de 1 a 3. Comme I'abord 
de I'artere mediastinale est souvent partiellement obstrue par la veine 
pulmonaire superieure, il peut etre indique de faire une partie de la dis- 
section arterielle par en arriere. 

• Veine : la veine pulmonaire superieure est I'element le plus anterieur. 
Dans de rares cas, elle peut etre unique et cette anomalie doit etre 
recherchee avant tout agrafage. 
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VI - Lobe superieur gauche 


A 

Tronc commun superieur 







E 




Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronches (vue laterale), (b) : aspect habituel de I'artere pulmonaire (vue laterale), avec trois arteres dorsales 
et I'artere mediastinale se bifurquant en une artere apicodorsale et une artere ventrale. (c) : autre aspect frequemment rencontre : tronc 
apicodorsal independant et branche a destinee ventrale et/ou lingulaire. (d) : veine pulmonaire superieure (vue anterieure). (e) : bronches, 
arteres et veines (vue posterieure). VPS : veine pulmonaire superieure, pointilles : niveau de section. 
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Technique 

Par commodite, les abords anterieur et posterieur seront decrits sepa- 
rement. Cependant, en pratique, les deux abords peuvent etre utilises 
simultanement, selon les rapports anatomiques dans le bile. 

Technique 1 : abord posterieur 

1. Scissure et artere lingulaire 

Si le parenchyme est correctement exclu, la scissure peut etre aborde sans 
I'aide d'ecarteurs. Sinon, les deux lobes doivent etre ecartes pour exposer 
la partie moyenne de la scissure. L'artere pulmonaire est plus ou moins 
visible selon que la scissure est ouverte ou partiellement fermee (Fig. 2). 
L'artere lingulaire est dissequee en premier. 
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En cas de scissure fermee sur une grande longueur, il peut etre utile 
d'ouvrir sa partie anterieure, (tout en veillant a respecter I'artere lin- 
gulaire). Cette manoeuvre facilite ('exposition des arteres (Fig. 3). 



A. lingula ire 


Partie anterieure de la scissure 
(partiellement agrafee) 



V. pulmonaire superieure 


V. pulmonaire inferieure 


Peritarde 


Fig, 3 - Section de la partie ajiterieur 
de la scissure en creant urt passage e 
le bord anterieur de l J artere lingula it 
et la plevre mediastinale anterieure. 
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L'hemostase de I'artere lingulaire - son tronc ou ses deux branches seg- 
mentaires - est faite par clips ou par agrafage selon son diametre (Fig. 4). 
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2. Arteres posterieures 

Une fois I'artere lingulaire controlee, le lobe superieur est recline en avant 
avec douceur, evitant toute traction excessive qui pourrait dechirer les vais- 
seaux. La dissection est continuee en haut et en arriere, avec hemostase une 
par une des arteres dorsales. La traction aide a exposer la premiere artere 
dorsale dont la dissection est habituellement simple. Elle est controlee par 
clip ou par thermofusion ou par combinaison des deux (Fig. 5 et 6). 



A. posterieures 


A. lingulaire agrafee 


Aorte 

A. posterieures 

A. basale 
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Aorte 

A. posterieure clippee 

A. apicale posterieure 

Bronche superieure 
(segments apicodorsat 
et ventral) 

Bronche lingulaire 
A, lingulaire agrafee 


Fig. 7 - Artere apicoposterieure* 
(a) r identification et {b| ; exposition* 
L'artere etant partiellement cachee 
par la bronche, elle est retractee 
par un lac avant la mise en place de clips* 


A Noter que, dans ce cas, I'artere est tres courte. Si la dissec- 
tion parait a risque, il peut etre preferable de passer a une 
dissection par en avant ou par au-dessus. 

Dissequer I'artere segmentaire apicale posterieure peut etre difficile quand 
son acces est barre par la bronche. A nouveau, une traction douce sur le 
lobe et une dissection delicate avec une noisette montee facilitent son 
exposition. Contrairement a la chirurgie ouverte, son abord par en arriere 
est plus aise que par avant. II est preferable de passer un lac pour aider le 
passage de I'agrafeuse ou de la pince a clips. 
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3. Artere mediastinale 


Au fur et a mesure que les arteres dorsales sont controlees, le lobe supe- 
rieur se deplie et I'artere mediastinale se decouvre. Elle peut etre ainsi 
abordee par en arriere. Elle peut etre egalement dissequee en partie par 
au-dessus et par devant, en utilisant les differentes visions offertes par I'en- 
doscope orientable. Une dissection douce utilisant un instrument mousse 
(Endopath™) expose son origine. Si I'artere se divise en deux troncs lar- 
ges, ces derniers sont disseques et agrafes separement (Fig. 8 et 9). 


A ce stade, la presence d'une fibrose inhabituelle ou d'adenopathies 
adherentes ou d'arteres courtes et non dissequables en securite doit 
faire convertir ('intervention en thoracotomie. 




Crosse de I'aorte 


A. mediastinale superieure 


A. apicale posterieure 
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Crosse de I'aorte 


A, apicale posterieure clippee 


A. mediastinale superieure 


A. Imgulaire agrafee 



Crosse de I'aorte 


A. apicale posterieure clippee 


A. mediastinale superieure 


Fig, 9 - la) ; identification d'une branche 
targe de farters mediastinale 
a destinee verttrale et/ou Jingulaire. 

(b) ; les deux branches 
sont agrafees separemertt. 
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VI - Lobe superieur gauche 


4. Veine pulmonaire superieure 

Le lobe superieur est recline en arriere. La plevre mediastinale est ouverte 
en arriere du nerf phrenique, en regard de la veine pulmonaire supe- 
rieure. Sa dissection est en grande partie faite par une noisette, quelques 
tractus etant coagules au ciseau bipolaire. La veine est ensuite reclinee en 
avant par un lac ou un retracteur bequillable pour permettre le passage 
de I'agrafeuse (Fig. 10). 



V. pulmonaire superieure 


Bronche lobaire 


Nerf phrenique 




1 
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5. Bronche lobaire superieure 

Une fois la veine pulmonaire superieure et I'artere mediastinale ante- 
rieure sectionnees, le lobe superieur peut etre retracte vers le haut, ce qui 
expose la bronche lobaire. Les tractus fibreux sont coupes, les adenopa- 
thies peribronchiques dissequees et prelevees et les arteres bronchiques 
coagulees. L'agrafage est fait au ras de la bifurcation lobaire (Fig. 11). 



i p t? r 


chiques 

qrafagt? 
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VI - Lobe superieur gauche 


6. Ligament triangulaire 

Le ligament triangulaire est libere jusqu'a la veine pulmonaire inferieure, 
en utilisant a la fois la coagulation et une traction douce sur le lobe infe- 
rieur (Fig. 12). La piece de lobectomie est extraite selon la technique habi- 
tuelle (Fig. 13). 



Pericarde 


Ligament triangulaire 


Diaphragme 
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A* mediast inale (tronc commun) 


A. segmentaires posterieures 


A* lingulaire 


V + pulmonaire superieure 


Bronche lobaire superieure 



A. segmentai re posterieure 

A. mediastinale (apicodorsale 
et ventrale et/ou lingulaire) 

A. lingulaire 


Bronche lobaire superieure 


V, pulmonaire superieure 


Fig. 1 3 - Aspect final apres extraction 
de la piece de lobectomle. 
(a) : aspect habitue! apres agrafage 
d'une artere mediastinale unique, 
(b} : aspect apres agrafage d une artere 
mediastinale et d'une artere accessoire 

a destmee lingulaire. 
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Technique 2 : abord anterieur 

La dissection anterieure du hile est utilisee en routine dans les lobecto- 
mies superieures gauches par thoracotomie, la vision « de haut » permise 
par la thoracotomie permettant un controle aise de la veine et de I'artere 
mediastinale anterieure. Mais par voie endoscopique, la dissection peut 
etre delicate quand ces deux elements sont tres proches I'un de I'autre. 
Le principal interet de I'abord anterieur, quand il est possible, est de contro- 
ler d'abord la veine en premier, ce qui libere I'acces a I'artere mediastinale. 
Ceci n'est pas toujours possible et il faut alors combiner dissection ante- 
rieure et dissection posterieure. 


1. Veine pulmonaire superieure 

Le lobe superieur est recline en bas et en arriere. La plevre mediastinale 
est incisee en arriere du nerf phrenique. Sa dissection est en grande partie 
faite par une noisette, quelques tractus etant coagules au ciseau bipolaire. 
La veine est ensuite reclinee en avant par un lac ou un retracteur bequilla- 
ble pour permettre le passage de I'agrafeuse (Fig. 14a et b). 


Comme pour toute resection gauche, il faut s'assurer que la veine 
pulmonaire gauche n'est pas unique ou que les deux veines ne s'abou- 
chent pas par un tronc commun dans I'oreillette (Fig. 14c et d). 





Fig. 14 - Exposition (a) et agrafage (b) 
de la veine pulmonaire superieure, (c) 
et (d) : example de veines pulmonaires 
gauches s'abouchant par un tronc commun 
dans I'oreillette. 



2. Artere mediastinale 

La section de la veine permet d'exposer I'artere mediastinale. On ne doit 
pas en faire le tour et I'agrafer avant que sa face posterieure et son bord 
superieur ne soient parfaitement visibles. 
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II est recommande de rester a distance de son origine pour gerer plus 
facilement une eventuelle plaie vasculaire (Fig. 15). 


V. pulmonaire superieure agrafee 


A* mediastinale 


Bronche lobaire superieure 



Crosse de I'aorte 


apex 


A. posterieures clippees 



A. mediastinale 


P ' ^ 


y}j' 


A. lingulaire agrafee 


Bronche lobaire superieure 



Fig, IS — Differenfe vision sur I'ert&re 
mediastinale en reclinant le lobe superieur 
en arriere (a) ou en avant (b)* 
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3. Etapes suivantes 

Elies sont identiques a celles decrites au chapitre « abord posterieur ». 


^ : La video de cette technique est consumable sur weBSurg a I'adresse 
suivante : http://www.websurg.com/ref/doi-vd01en2869.htnn 
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La lobectomie inferieure gauche est generalement la plus aisee 
des resections pulmonaires majeures. Cependant, quand la 
scissure est complete, identifier I'artere pulmonaire est parfois 
delicat. La technique decrite ci-dessous comporte un abord 
premier de I'artere dans la scissure. Mais it peut etre parfois 
plus simple de controler d'abord la veine pour aoceder a la 
bronche puis a I'artere. 



Quand ('intervention est faite pour cancer, la dissection des adeno- 
pathies du groupe 7 peut etre rendue difficile par le moignon de 
la veine pulmonaire inferieure et par le moignon bronchique (voir 
page 25). Aussi est-il souvent preferable de debuter par le curage 
ganglionnaire. 


Reperes anatomiques (Fig. 1) 

Bronche : La bronche lobaire inferieure est la terminaison de la bron- 
che souche gauche, apres la naissance de la bronche lobaire superieure. 
Elle est situee immediatement sous I'artere pulmonaire et est facile ment 
exposee une fots celle-ci sectionnee. 

Arteres : II faut controler I'artere apicale du lobe inferieur (dite nelso- 
nienne) et le tronc des arteres basales. L'artere apicale est plus souvent 
unique que double et naft a la face posterieure de I’artere. L'artere lin- 
gulaire peut parfois naitre du tronc des arteres basales et doit done etre 
parfaitement identifiee avant tout agrafage. 

Veine : La veine pulmonaire inferieure est abordee par son versant 
inferieur, apres liberation du ligament triangulaire. Elle ne doit pas etre 
agrafee avant de s'etre assure qu'elle n'est pas unique. 
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Bronche nelsonienne 






A. lingulaire 
(lobe superieur) 



A. apicales 



des arteres 
basales 






A. lingulaire / 
(lobe superieur;) 




A. apicale 


A. lingulaire ^ 
(lobe superieur) 


A. anteromediale 



A. laterodorsale 


Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche lobaire inferieure (vue laterale), (b) : deux arteres apicales et tronc des basales avec 
division distale (vue laterale), (c) : artere apicale et tronc des basales avec division precoce (vue laterale, (d) : division de I'artere 
pulmonaire en deux tronc arteriels principaux, I'un pour les segments ventromedians et I'autre pour les segments posterolateraux 
(vue laterale). 


CD 
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1 . Scissure et arteres 

Si le poumon est completement affaisse, la scissure peut etre abordee sans 
I'aide d'instruments supplementaires. Sinon, les deux lobes doivent etres 
ecartes pour exposer la partie moyenne de la scissure ou I'artere est plus 
ou moins visible selon que la scissure est plus ou moins ouverte (Fig. 2). 
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En cas de scissure longue et fermee, il est souvent utile d'agrafer partiel- 
- ■" lement sa partie anterieure, en prenant garde de respecter I'artere lin- 

gulaire. Ceci fadlite la mobilisation et ('exposition des arteres (Fig. 3). 

La partie centrale de la scissure ne doit pas etre agrafee avant d'avoir bien 
identifie I'artere lingulaire. 




VII - Lobe inferieur gauche 


Une fois la partie peripherique de la scissure sectionnee, il devient plus 
facile d'exposer la reflexion de la plevre mediastinale, entre les deux vei- 
nes pulmonaires. La plevre est ouverte par electrocoagulation et un dissec- 
teur peut alors etre passe vers I'artere pulmonaire. On peut ainsi terminer 
I'agrafage de la scissure (Fig. 4). 



Si I'espace cree est trop etroit pour passer I'agrafeuse, un lac peut 

aider a retracter la scissure (Fig. 5). C© vvS ^ v ' 
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La section de la partie anterieure de la scissure permet d'exposer I'artere 
pulmonaire dont la gaine est ouverte (Fig. 6). 



A. posterieure (lobe superieur) 


A* a p kale 


A, lingulaire 


A. basaie 


Fig, 6 - Vascularis at ion arterielle du lobe 
inferieur, avec son aspect habituel en « X 



La partie posterieure de la scissure est ensuite ouverte en passant un dis- 
secteur de la face posterieure de I'artere pulmonaire vers le mediastin 
posterieur. Ce geste peut necessiter de rediner les deux lobes vers I'avant 
pour bien exposer le mediastin posterieur. Ceci est grandement facilite 
par I'endoscope bequillable (Fig. 7). 


Aorte 


A. pulmonaire 


a 


Section d€ la partte 


Du 


figure 


de la 
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La partie posterieure de la scissure est ensuite agrafee. L'artere api- 
cale et le tronc des basales sont contrdles separement ou ensemble 
selon les patients (Fig. 8). 




A. apicale (clippee) 


A. lingulaire 


Fig, 8 - Dissection du tronc des basales. 

(a) ; aspect habitue), 

(b) i aspect moins frequent t 

l'artere lingulaire nait du tronc des bass 
et doit etre preservee lors de 1'agrafage 
[poifttilf&s]* 


un 

CD 

► BBP 

E 

o 

CD 
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2. Veine 

Le ligament triangulaire est sectionne vers la veine pulmonaire inferieure en 
utilisant une traction douce sur le lobe inferieur et la coagulation (Fig. 9). 



La veine est dissequee et liberee de son tissu graisseux, ce qui peut etre 
fastidieux chez certains patients obeses, puis agrafee. Le passage d'un lac 
peut faciliter I'agrafage (Fig. 10). 
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Avant tout agrafage de la veine pulmonaire, il faut s'assurer qu'elle 
n'est pas unique. 

3. Bronche 



La section de la veine pulmonaire inferieure donne acces a la bronche qui 
est dissequee et agrafee, en evitant de mordre sur I'origine de la bron- 
che lobaire superieure. En cas de doute, un test de reventilation peut etre 
necessaire (Fig. 11). 
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Tronc des ba sales (agrafe) 


Bronche lobaire inferieure 


V. pulmonaire inferieure 


— Aorte 



Tronc des basales (agrafe) 


Bronche lobaire inferieure 


V. pulmonaire inferieure (agrafee) 


Bronche lobaire superieure 


Aorte 



Tronc des basales (agrafe) 


Bronche lobaire inferieure 


Fig, 1 1 “■ Le controls de la veine 
pulmonaire inferieure fadlite 
I' acces a la bronche. 
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La piece de lobectomie est extraite selon la technique habituelle 

(Fig. 12). 
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Tronc des arteres basales agrafe 

A. Hngulaire 

Bronche lobaire inferieure agrafee 
V. pulmonaire inferieure agrafee 

Aorte 

Pericarde 

Fig. 12 - Aspect final aspect 
apres extraction de la piece 
de lobectomie inferieure. 


© : La video de cette technique est consumable sur weeSurg a I'adresse 
suivante : http://www.websurg.com/ref/doi-vd01en2908.htm 
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VIII - Lobe superieur droit : segments apicodorsaux 

IX - Lobe inferieur droit : segment apical 

X - Lobe inferieur droit : pyramide basale 

XI - Lobe superieur gauche : segments superieurs 
XII - Lobe superieur gauche : lingula 

XIII - Lobe inferieur gauche : segment apical 

XIV - Lobe inferieur gauche : pyramide basale 



Chapitre VIII 
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Chapitre VIII 



Lobe superieur droit : 
segments apicodorsaux 

Le lobe superieur droit est constitue de trois segments : api- 
cal (SI), dorsal (S2) et ventral (S3). Les trois segmentecto- 
mies du lobe superieur droit sont theoriquement realisables. 
Cependant, en cas de lesion d'un segment apical ou dorsal, ces 
deux segments sont habituellement enleves ensemble. La seg- 
mentectomie ventrale est difficile : la bronche ventrale est peu 
accessible, I'artere est barree par la veine apicale et la preser- 
vation de la veine ventrale est aleatoire. Pour ces raisons, seule 
la segmentectomie apicodorsale sera decrite ci-dessous. Elle 
comporte deux types de difficulty : la dissection des bronches 
segmentaires a leur entree dans le parenchyme et le controle 
des arteres segmentaires. 


Reperes anatomiques (Fig. 1) 

Arteres : les arteres des segments apical et dorsal doivent etre contro- 
lees. Elies naissent de I'artere mediastinale et des arteres scissurales dor- 
sales. L'artere mediastinale se divise en deux branches : I'artere apicale 
(la plus haut situee) et I'artere ventrale qui, elle, doit etre respectee. Le 
segment dorsal est vascularise par I'artere dorsale scissurale qui nait 
dans la scissure du bord posterieur de I'artere pulmonaire, a I'oppose de 
I'artere lobaire moyenne. Elle monte vers le lobe superieur, en avant de 
la bronche lobaire. Dans la majorite des cas, il n'y a qu'une seule artere, 
mais parfois aucune ou parfois deux. Chez environ 10 % des patients, 
I'artere dorsale provient de I'une des arteres du lobe inferieur, le plus 
souvent de I'artere du segment apical. Enfin, I'artere dorsale scissurale 
ne doit pas etre confondue avec une artere inconstante a destinee ven- 
trale qui doit etre respectee. 

Veines : la racine superieure de la veine pulmonaire superieure est for- 
mee de trois veines segmentaires : apicale, dorsale et ventrale. II est plus 
sur de ne sectionner que la veine apicale. Le controle de la veine dorsale 
sera fait dans la scissure, si elle peut etre individualist. Si ce n'est pas le 
cas, elle peut etre negligee et sera agrafee avec le parenchyme. 

Bronches : a son entree dans le parenchyme, la bronche lobaire supe- 
rieure se divise en trois bronches segmentaires. La bronche ventrale qui 
doit etre preservee est reconnaissable par sa situation basse et sa direc- 
tion anterieure. Les bronches apicale et dorsale seront agrafees separe- 
ment ou en bloc. 
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Bronche dorsale 


A. dorsale scissurale 



Bronche apicale /\ apicodorsale 


Bronche ventrale 


A. dorsale 


A. apicale 
(lobe inferieur) 



A. mediastinale 


A. ventrale 


A. lobaire moyenne 


A. lobaire moyenne 



V. dorsale 



V. apicale 




~~ V. ventrale 


V/ 




V. apicodorsale 



^ V. apicale 


V. ventrale 


V. lobaire 
moyenne 





V. lobaire 
moyenne 


Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche lobaire superieure et arteres segmentaires (vue laterale), (b) : Vascularisation arterielle des segments 
apicodorsaux (vue anterieure) # (c) : drainage veineux (vue anterieure), (d) : rapports entre bronches et arteres des segments apicodorsaux (vue 
laterale). (pointilles = niveau de section). 
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1. Scissure et artere dorsale scissurale 

Comme pour certaines lobectomies superieures droites, il peut etre prefe- 
rable de controler en premier les bronches. Mais ceci implique de section- 
ner d'abord I'artere dorsale scissurale qui barre la bronche par en avant. La 
partie posterieure de la scissure est ouverte et agrafee selon la technique 
deja decrite (voir page 41). Ceci est realise en attirant les lobes inferieur et 
superieur en avant, jusqu'a ce que la reflexion de la plevre mediastinale 
posterieure soit exposee. La plevre en regard de I'origine de la bronche 
lobaire superieure est alors ouverte par electrocoagulation. Un dissecteur 
est passe du hile, en regard de la face posterieure de I'artere pulmonaire, 
vers la peripherie sous strict controle, ce qui est facilite par I'endoscope 
bequillable. Une agrafeuse de 60 mm peut ensuite etre appliquee. Ceci 
facilite I'exposition de I'artere dorsale scissurale dont I'hemostase est faite 
par clips ou par thermofusion (Fig. 2). 


Crosse de I'azygos 


Bronche lobaire superieure 


A. dorsale scissurale 




La presence dans la scissure de branches veineuses larges ou multi- 

A ples peut gener le controle des arteres. Ces branches doivent etre 
controlees une par une, en evitant si possible de poser des clips qui 
pourraient ensuite interferer avec ('application d'une agrafeuse. 
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VIII - Lobe superieur droit : segments apicodorsaux 


2. Bronches segmentaires 

Une fois I'artere dorsale scissurale controlee, la face posterieure de la 
bronche lobaire superieure est exposee. Les tractus situes sur son bord 
superieur sont coagules au crochet. La bronche est ainsi progressivement 
dissequee et liberee jusqu'a ce que ses branches de division apparais- 
sent (Fig. 3). 



A. dorsale clippee 


Dorsale 


Apicale 


Ventrale 



Apicodorsale 

Ventrale 
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La dissection des bronches segmentaires est poursuivie en s'aidant d'une 
traction douce du lobe vers I'avant et d'une dissection avec un instru- 
ment mousse de type Endopath™. Tout suintement ou toute hemorra- 
gie venant d'une adenopathie ou d'une artere bronchique est controle. 
Finalement, la trifurcation segmentaire est exposee : la bronche ventrale 
qui est la branche la plus basse, et les deux branches apicale et dorsale qui 
peuvent naitre independamment ou par un tronc commun (Fig. 4). 

A ce stade, deux situations differentes peuvent etre rencontrees : soit 
la dissection est aisee car les tissus sont sains et I'anatomie claire, soit 


Bronche apicodorsale 


Bronche ventrale 


Bronche lobaire superieure 
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VIII - Lobe superieur droit : segments apicodorsaux 


la dissection est difficile en raison de la presence de tissus graisseux ou 
fibreux ou d'adenopathies. Dans cette derniere situation, faire le tour de 
la bronche expose a un risque de plaie des arteres situees en avant de la 
bronche. On doit alors opter pour un controle des arteres par le versant 
mediastinal. Mais si les tissus sont souples et la dissection aisee, faire le 
tour des bronches segmentaires par en arriere est possible, a condition de 
garder a I'esprit que les arteres apicodorsales sont situees juste en avant 
de la bronche. Un retracteur bequillable mousse est utilise pour retracter 
la bronche vers I'arriere et I'eloigner des arteres (Fig. 5). 



A. apicale 


Bronche apicodorsale 


Bronche ventrale 



Crosse de I'azygos 


A. apicale 
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3. Artere apicale 

Ce geste libere les segments apicodorsaux qui « tombent » en avant, 
exposant ainsi I'artere apicale, branche la plus haute de I'artere mediasti- 
nale. La dissection de ses faces laterale et posterieure peut etre faite par 
derriere. Si besoin, sa face anterieure peut etre dissequee par en avant 
apres avoir exposee I'artere mediastinale en reclinant le lobe superieur en 
arriere. L'artere est agrafee (Fig. 6). 


Moignon du tronc apicodorsal 


A. apicale 


Crosse de I'azygos 


Bronche lobaire superieure 
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4. Veine apicale 

La veine pulmonaire superieure est exposee en reclinant le lobe superieur 
en arriere et en incisant la plevre mediastinale en arriere du nerf phreni- 
que. Elle est dissequee par un instrument mousse et par coagulation bipo- 
laire. Les trois branches segmentaires de la racine superieure de la veine 
pulmonaire superieure sont exposees, ainsi que I'origine de la veine pul- 
monaire moyenne qui, au minimum, doit etre devinee. Theoriquement, 
les deux branches veineuses (apicale et dorsale) doivent etre controlees. 
Mais, meme si la distribution veineuse parait daire, il est raisonnable de 
ne sectionner que la branche la plus haute car on peut rarement etre cer- 
tain que la branche moyenne ne draine que le segment dorsal (Fig. 7). 



- V. cave superieure 


Nerf phrenique 


V. pulmonaire superieure 



V. cave superieure 


Nerf phrenique 


A. mediastinale 
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5. Section du parenchyme 

Une fois tous les elements vasculaires et bronchiques sectionnes, le lobe 
peut etre trade vers le haut et un clamp est applique sur le parenchyme. 
Une ventilation a faible pression et faible volume aide a determiner le plan 
intersegmentaire, eventuellement en repositionnant le clamp sur la ligne 
de demarcation entre zones ventilees et non ventilees. Le clamp doit etre 
presse avec une certaine force pour ecraser le parenchyme. Une agrafeuse 
de 60 mm avec des agrafes de 4,8 mm est appliquee. La piece de segmen- 
tectomie est ensuite extraite selon la technique habituelle (Fig. 8). 


Segments apicodorsaux 


Segment ventral 



Segments apicodorsaux 

Segment ventral 
Bronche segmentaire ventral e 


Tronc apicodorsal 
agrafe 
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* l 


che apicale agrafee 


Segment 
ventral , 


Segment 

ventral 


Bronche ventrale 


LID 


he dorsale agrafee 


Comme la ventilation - mime a faibles volumes - reduit la vision, il 
peut etre preferable de ne reventiler que le segment ventral restant 
par une endoscopie selective de la bronche ventrale. 



Pendant le positionnement de I'agrafeuse, il est important de verifier 
qu'aucun clip ou agrafes ne viendra interferer avec la ligne d'agrafes. 
De meme, le moignon bronchique distal ( fleche blanche ) doit etre 
tenu a I'ecart de la ligne d'agrafes (Fig. 8). 



La video de cette technique est consumable sur vyesSurg a i'adresse 
suivante : http://www.websurg.com/ref/doi-vdO len2522.htm 
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Chapitre IX 



Lobe inferieur droit : 
segment apical 

La resection du segment apical (S6) du lobe inferieur droit est 
relativement aisee car les reperes anatomiques sont constants. 
Cependant, comme pour une lobectomie inferieure droite, 
I'exposition de I'artere pulmonaire et de la brancbe segmen- 
taire peut etre parfois laborieuse en cas de scissure fermee. 


Reperes anatomiques Fig. 1 

Brortche : la bronche segmentaire apicale nait a I'oppose ou legerement 
au-dessus de la bronche du lobe moyen, Elle est situee a la face poste- 
rieure de la bronche. Elle est le plus souvent unique, parfois double. 

Arteres : le segment apical du lobe inferieur droit est vascularise par 
une artere unique qui se divise rapidement en deux branches et qui 
naft dans la scissure au meme niveau que le tronc des arteres basales. 
Chez certains patients, I’artere apicale peut naitre d’une artere dorsale 
du lobe superieur ou du tronc des arteres basales. L'artere apicale peut 
parfois etre double. 

Veine : la veine du segment apicale est la branche la plus haute et la 
plus fine de la veine pulmonaire inferieure. 
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Bronche lobaire moyenne 


Bronche segmentaire apicale 


Tronc des basales 


A. segmentaire apicale 


A. lobaires moyennes 



V. segmentaire apicale 

V. segmentaire basale 


Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche apicale (vue laterale), 

(b) : bronche et artere apicales (vue laterale), veine segmentaire apicale 
(vue laterale) (pointilles : niveau de section). 
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Technique 


1 . Scissure et artere 

Ce temps est tres semblable a celui de dissection de la scissure au cours 
d'une lobectomie inferieure droite. L'artere pulmonaire peut etre plus ou 
moins facile a decouvrir selon I'etat de la scissure. Selon la difficulty a iden- 
tifier I'anatomie arterielle, il peut etre interessant de commencer par ouvrir 
la partie posterieure de la grande scissure ou, au contraire, de dissequer 
d'abord l'artere. 

La partie posterieure de la scissure est ouverte comme au cours d'une lobec- 
tomie (voir page 63). Une fois l'artere pulmonaire identifier un dissecteur 
est passe de sa face posterieure vers le mediastin posterieur. Ce geste peut 
necessiter de retracter en avant les lobes inferieur et superieur pour exposer 
la plevre mediastinale posterieure. La plevre est ouverte par electrocoagu- 
lation en regard du tronc intermediaire (fleche noire). Une optique a vision 
oblique ou une optique bequillable est utile pour le controle cette manoeu- 
vre. La partie posterieure de la scissure est ensuite agrafee (Fig. 2). 


Fig. 2 - Section de la partie posterieure 
de la scissure, {a) : la portion interne et fine 

de la scissure est ouverte 
par thermo fusion, fb) : les lobes sont 
retractes vers f avant pour permettre 
I'agrafage de la portion externe 
de la scissure, exposant ainsi la plevre 
mediastinale posterieure qui est incisee 
en regard du tronc intermediaire tfleche 
noire} t (c) : un passage est cree 
au dissecteur, (d) ; la partie centrale 
de $a scissure peut etre agrafee. 
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IX - Lobe inferieur droit : segment apical 


L'artere pulmonaire est dissequee dans la scissure. II n'est pas forcement 
necessaire d'exposer I'ensemble du « X » arteriel mais I'origine de l'artere 
dorsale scissurale et du tronc des arteres basales doit au moins etre disse- 
quee afin d'etre certain qu'aucune autre branche ne nait de l'artere apicale 
(Fig. 3). L'artere apicale, qui court en avant de la bronche segmentaire, est 
habituellement unique. Elle est dissequee, puis dippee ou agrafee selon 
son diametre. 

L'artere apicale doit etre dissequee sur une longueur suffisamment 
longue pour verifier qu'elle ne donne pas une branche accessoire f\ 
pour le lobe superieur. ^“ I 



A. segmentaire apicale 


Tronc des arteres basales 


A. dorsale scissurale (lobe superieur} 

A. segmentaires apicales 

A. lobaire moyenne 

Tronc des arteres basales 

O 1 P I C (9 1 vT - 'f cl I ■ VU0 Q ell j 6 m D I C f O } - vu@ Cl 


ro 


n 



115 


Seqmentectomies 




Segmentectomies 


Atlas des resections pulmonaires majeures par voie endoscopique 


2. Bronche 

La section de I'artere segmentaire apicale donne acces a la bronche qui 
est debarrassee des tissus peribronchiques puis agrafee (Fig. 4). 


A t segmentaire apicale clippee 


Bronche segmentaire apkaSe 


Tronc des arteres basales 
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3. Veine 

Le ligament triangulaire est libere jusqu'a la veine pulmonaire inferieure par 
coagulation et en s'aidant d'une traction douce sur le lobe inferieur (Fig. 5). 
La veine est nettoyee des tissus graisseux qui parfois I'entourent, jusqu'a ce 
que sa branche la plus haute soit bien identifiee. Elle est generalement situee 
sous la bronche. Elle est controlee par clip ou par thermofusion (Fig. 6). 




Nerf phrenique 

Veine cave inferieure 

Ligament triangulaire 


V. segments ire aptcale 

V. pulmonaire inferieure 

CEsophage 

Diaphragme 

Fig. 6 * Dissection 

de la veine segment air e apicale. 
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4. Section du parenchyme 

La section de la veine aide a mobiliser le segment. Un clamp long est appli- 
que sur le parenchyme, tout en verifiant que le moignon bronchique d'aval 
reste a distance et ne sera pas pris dans I'agrafeuse. Un test de reventilation 
permet d'identifler le plan intersegmentaire. Le parenchyme est comprime 
par le clamp afin de faciliter I'application de I'agrafeuse (Fig. 7). La piece de 
segmentectomie est extraite selon la technique habituelle (Fig. 8). 

Les limites entre poumon ventile et non ventile peuvent etre repe- 
rees par des points d'electrocoagulation. 


Fig. 7 - Application d un clamp 
stir le plan intersegmentaire 


a vant agrafaqe. 
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A, segmentaire apicale clippee 

Bronche segmentaire - 

apicale agrafee 

V. segmentaire apicale clippee 


Fig. 8 - Aspect final apres extraction 
de la piece de segmentectomie. 
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Chapitre X Lobe inferieur droit : 

pyramide basale 

En plus du segment apical (S6) decrit au chapitre precedent, 
le lobe inferieur comporte quatre segments qui constituent 
la pyramide basale : medial (S7), anterieur (58), lateral (S9) et 
posterieur (SI 0). Ces segments sont habitueliement retires 
ensemble car ils dependent d'un tronc bronchique commun. 
Les etapes principales sont semblables a celles d'une lobecto- 
mie inferieure. Le principal probleme est la preservation des 
elements du segment apical, en particulier de sa veine. 

Reperes anatomiques (Fig. 1) 

Bronche : le tronc des bronches basales est la terminaison du tronc 
intermediate, juste apres I'origine de la bronche apicale du lobe tnfe- 
rieur et de la bronche lobaire moyenne. Ces deux elements doivent etre 
clatrement identifies avant tout agrafage car leurs rapports sont tres 
variables, 

Arteres : les segments du lobe inferieur sont vascularises par un tronc 
arteriel large qui se dedouble et donne ensuite des branches pour les 
quatre segments. 

Veine : la veine de la pyramide basale est la branche la plus basse et 
la plus large de la veine pulmonaire inferieure. Chez certains patients, 
il n'y a pas un seul tronc mais des branches multiples qui doivent etre 
controlees une par une. 
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Bronche segmentaire apicale 

Bronche lobaire 
moyenne 


Tronc des bronches basales 


A. segmentaire 
apicale 


A. laterale 
(lobe moyen) 



A. mediale 
(lobe moyen) 


Tronc des arteres basales 







V. segmentaire 
superieure 



Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche (vue laterale), (b) : vascularisation arterielle (vue anterieure), (c) : bronche et arteres (vue laterale), 
(d) : drainage veineux (vue anterieure). (pointilles = niveau de section). 
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Technique 

1 . Scissure et arte res 

La dissection debute comme pour une lobectomie inferieure (voir 
page 62). L'artere pulmonaire est identifiee a la jonction des petites et 
grandes scissures. Quand la scissure est fermee ou inflammatoire, ce 
temps peut etre long. L'ouverture de la scissure peut provoquer des peti- 
tes breches pulmonaires et un suintement genant. Une progression pas a 
pas combinant coagulation bipolaire et noisette endoscopique permet de 
decouvrir l'artere. 

L'acces au tronc arteriel de la pyramide basale est facilite par l'ouverture 
de la partie anterieure de la grande scissure, entre lobe inferieur et lobe 
moyen. Cette portion de la scissure est souventfine et elle peut parfois etre 
ouverte par simple coagulation ou par thermofusion. Si sa portion centrale 
est trop epaisse, son ouverture est terminee par agrafage (Fig. 2). 


Fig* 2 - Ouverture 
par thermofusion de la scissure 
entre lobe moyen et lobe inferieur. 
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La gaine de I'artere est ouverte. Les arteres destinees au lobe moyen et au 
segment apical du lobe inferieur doivent etre dairement identifies avant 
toute section. Le tronc des arteres basales peut alors etre agrafe (Fig. 3). 
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2. Bronche 

La section des arteres basales donne acces a la bronche basale qui est 
dissequee et agrafee, en prenant soin de ne pas mordre sur la bronche 
apicale. En cas de doute, un test de reventilation est effectue (Fig. 4). 

Si la dissection de la bronche basale est difficile, les veines peuvent 
etre controlees en premier. 


Tronc des arteres basales agrafe 


Bronche lobaire moyenne 


Bronche basale 
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3. Veine 

Le ligament triangulaire est libere jusqu'au pole inferieur de la veine pul- 
monaire inferieure, par electrocoagulation et en s'aidant d une traction 
douce sur le lobe inferieur (Fig. 5). 



QEsophage 


125 


Seqmentectomies 




Segmentectomies 


Atlas des resections pulmonaires majeures par voie endoscopique 


La veine pulmonaire inferieure est debarrassee de ses tissus graisseux et 
ses banches basales sont dissequees. Elies peuvent se jeter dans la veine 
soit par de multiples banches, soit par deux troncs. L'individualisation des 
branches veineuses est faite par un instrument mousse type Endopath™ 
tout en tractant sur le lobe vers le haut et I'avant. Toutes les branches sont 
isolees et clippees ou agrafees selon leur diametre (Fig. 6). 


V. azygos 


V. pulmonaire inferieure 


N. phrenique 



Branche veineuse 
pour le segment apical 

V. azygos 

Autre branche veineuse 
pour la pyramids basale apicale 

Branche veineuse la plus inferieure 
(agrafee) pour la pyramide basale 

V. pulmonaire inferieure 
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X - Lobe inferieur droit : pyramide basale 


4. Section du parenchyme 

Un clamp long est applique sur le parenchyme, tout en verifiant que 
le moignon bronchique d'aval reste a distance et ne sera pas pris dans 
I'agrafeuse. Un test de reventilation permet d'identifier le plan interseg- 
mentaire. Le parenchyme est comprime par le clamp afin de faciliter ('ap- 
plication de I'agrafeuse (Fig. 7). 




Bronche basale agrafee 


Segment apical reventile 


Pyramide basale non ventilee 
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Tronc des arteres ba sales agrafe 


Bronche basale agrafee 


V, segmentaire apicale 


V, basales agrafees 


Bronche basale agrafee 


V, segmentaire apicale 


V. basales agrafees 


Fig. 8 - (a) : la veine du segment apical doit 
etre preservee pendant I'agrafage 
du plan intersegmentarre, 
(b) ; vue rapprochee d'une veine 
du segment apical apres pyramidectomie* 



La veine segmentaire superieure est fine et fragile. II faut 
la preserver pendant I'agrafage du plan intersegmentaire (Fig. 8). 
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La piece operatoire est extraite selon la technique habituelle (Fig. 9). 


© : La video de cette technique est consumable sur weeSurg a I'adresse 
suivante : http://www.websurg.com/ref/doi-‘Vd01 en2523.htm 
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Lobe superieur gauche : 
segments superieurs 

Les resections segmentaires du lobe superieur gauche sont les 
suivantes : culminectomie (SI + 2 et S3), segmentectomie api- 
codorsale (SI + 2) et lingulectomie (S4 + S5) qui sera traitee au 
chapitre suivant. 


Reperes anatomiques (Fig, 1) 

Bronche : les bronches segmentaires sont dissimulees par les arteres 
qui doivent etre controlees en premier. La bronche lobaire superieure 
se divise des son origine en une bronche lingulaire et un tronc commun 
qui se separe en une bronche ventrale et un tronc apicodorsal. Toutes 
ces bronches segmentaires ont un trajet tres court, ce qui peut rendre 
leur identification et leur dissection delicates. 

Arteres : il y a deux types d'arteres pour le lobe superieur gauche : celles 
issues de I'artere mediastinale et les arteres dorsales. L'artere mediasti- 
nale est souvent large et courte. Elle vascuiarise les trois segments du 
culmen. Chez certains patients, elle donne une branche a destinee de la 
lingula et/ou du segment ventral. Les arteres dorsales naissent dans la 
scissure et se repartissent le long de la courbure de l'artere pulmonaire. 
Leur nombre varie de 1 a 5, en general de 2 a 3. Elle vascuiarise les seg- 
ments dorsal et apical. Dans une culminectomie, toutes les arteres, sauf 
la lingulaire, doivent etre controlees. 

Veines : la veine pulmonaire superieure est habituellement formee de 
trois branches. La branche superieure draine les segments apicodor- 
saux, la branche moyenne le segment ventral et la branche inferieure la 
lingula. Cette derniere doit etre preservee. 
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XI - Lobe superieur gauche : segments superieurs 


Bronche apicodorsale 



V. apicodorsale 


V. ventrale 


V. lingulaire 







A. apicodorsale 


A. ventrale 


A. dorsales 



lingulaire 






A. apicale 
(lobe inferieur) 









Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronches (vue laterale), (b) : branches 
segmentaires de I'artere pulmonaire (vue d'en haut). Dans le cas d'une 
segmentectomie apicodorsale, la branche ventrale est preservee. (c) : branches 
segmentaires de la veine pulmonaire superieure (vue laterale). Dans le 
cas d'une segmentectomie apicodorsale, seule la branche la plus haute est 
controlee, (d) : bronches, arteres et veines (vue anterieure). Noter que I'acces 
a I'artere mediastinale est barre par la branche apicale de la veine pulmonaire, 
(e) : bronches, arteres et veines (vue posterieure). VPS : veine pulmonaire 
superieure, pointilles : niveau de section. 
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Technique 

L'intervention est semblable a une lobectomie superieure par certaines de 
ses etapes, mais I'artere lingulaire doit etre preservee et il n'est pas neces- 
saire d'ouvrir la partie anterieure de la scissure. Comme pour la lobecto- 
mie superieure, une partie de l'intervention peut etre faite par en arriere. 

1. Veines 

Les branches de la veine pulmonaire superieure barrent plus ou moins I'acces 
a I'artere mediastinale et doivent etre, si possible, sectionnees en premier. 

Le lobe superieur est retracte vers I'arriere. La plevre mediastinale est 
ouverte en arriere du nerf phrenique. La dissection de la veine est faite 
par une combinaison d'electrocoagulation et de dissection mousse. La 
branche la plus basse qui draine la lingula est respectee. Seules les deux 
branches superieures sont dissequees et agrafees ou clippees selon leur 
diametre (Fig. 2). 


A. mediastinale 


V. apicodorsaie 


V. ventrale 


V. lingulaire 


Fig. 2 - Branches segments* res 
de la veine pulmonaire superieure. 
La veine lingulaire est preservee. 
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2. Artere mediastinale 

La section des veines donne acces a la face anterieure de I'artere apico- 
dorsale et a I'artere ventrale issues de I'artere mediastinale. La dissection 
de leur face superieure et posterieure est faite en retractant le lobe supe- 
rieur en bas et en arriere. L'artere apicodorsale et I'artere ventrale sont 
agrafees (Fig. 3). 


Une branche inferieure accessoire est presente dans un quart des cas. 
II est habituellement impossible de predire si elle est a destinee lin- 
gulaire, ventrale ou a destinee des deux segments. Dans le doute, il 
est preferable de la preserver. 




A. apicodorsale 


A. ventrale 


A. accessoire lingulaire 


V. pulmonaire superieure agrafee 
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3. Scissure et arteres dorsales 

Les deux lobes sont ecartes pour ouvrir la partie moyenne de la scissure. 
L'artere pulmonaire est decouverte plus ou moins facilement selon le 
degre d'ouverture de la scissure (Fig. 4). 


Scissure posterieure 


A. pulmonaire 


Fig. 4 - Ouverture 
rfe la partie posterieure de la scissure. 
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XI - Lobe superieur gauche : segments superieurs 


Le lobe superieur est retracte delicatement vers I'avant, en evitant toute 
traction excessive qui pourrait dechirer les arteres. La dissection se pour- 
suit vers le haut et toutes les arteres dorsales sont controlees une par 
une. La traction sur le lobe facilite I'exposition de ces vaisseaux qui sont 
controles par clip ou par thermofusion ou par une combinaison des deux 
techniques (Fig. 5). 



Aorte 


A. dorsales 


A. pulmonaire 



Avec la section des arteres dorsales, le lobe superieur « tombe » progressi- 
vement en avant, decouvrant ainsi la face posterieure de I'artere mediasti- 
nale. Elle peut etre ainsi dissequee par en arriere et par le haut, en s'aidant 
des angles de vue differents permis par I'endoscope bequillable. Si I'artere 
est divisee en deux troncs larges, ceux-ci sont disseques et agrafes inde- 
pendamment. 
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A 


V. dorsales clippees 

Tronc commun (bronches 
segmentaires apicodorsale 

et ventrale) 


A. pulmonaire 
Bronche lobaire sup^rieure 
Bronche lingufaire 
A. lingulaire 


Tronc commun (bronches 
segmentaires apicodorsale 

et vent rale) 


Fig, 6 - Exposition de la bifurcation 
bronche lingula ire “tronc commun 
(segments ventral et apitodorsal). 
; a) : avant dissection et avant exerese 
des adenopathies peribronchiques, 
(b) : apres dissection et exerese 
des adenopathies peri brooch iques, 


4. Bronches 

Une fois les arteres et les veines controlees, une traction sur le paren- 
chyme aide a exposer les bronches segmentaires qui sont progressive- 
ment refoulees vers I'avant par un dissecteur mousse de type Endopath™. 
L'origine de la bronche lingulaire est decouverte ainsi que le tronc com- 
mun superieur dont les deux branches (ventrale et apicodorsale) sont 
agrafees separement ou en bloc (Fig. 6). 

L'artere apicale est juste en arriere de la bronche et doit etre contrd- 
lee avant de dissequer les bronches segmentaires. 
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XI - Lobe superieur gauche : segments superieurs 


5. Parenchyme 

Le parenchyme doit etre agrafe entre lingula et culmen. Un clamp est 
applique sur le parenchyme, le poumon est reventile pour identifier le 
plan intersegmentaire, puis agrafe avec des agrafes de 4,8 mm (Fig. 7). 



La piece de segmentectomie est extraite selon la technique habituelle et 
le ligament triangulaire est ensuite libere (Fig. 8). 



A. mediastinale agrafee 


A. dorsale clippee 

Tronc commun agrafe (bronches 
segmentaires apkodorsale 
et ventrale) 

A. pulmonaire 

A, lingula ire accessoire 

A. lingulaire 
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b. Segmentectomie apicodorsale 

Sur le plan vasculaire, I'intervention est plus simple qu'une culminecto- 
mie, puisque seules les arteres dorsales et la branche apicale de I'artere 
mediastinale doivent etre controlees (on epargne ainsi le temps parfois 
delicat de la dissection de la branche ventrale de I'artere mediastinale). 
Mais, sur le plan bronchique, la dissection de la division segmentaire peut 
etre difficile, surtout en presence de ganglions peribronchiques, en raison 
de la brievete des branches. 

1 . Scissure et arteres 

Ce temps est identique a celui decrit pour une culminectomie. La seule 
difference est que seule la branche apicale de I'artere mediastinale doit 
etre controlee. Ceci peut le plus souvent etre fait entierement par voie 
posterieure. 

2. Veine 

Lorsque la veine pulmonaire superieure est constitute de multiples bran- 
ches, rendant difficile la comprehension de la distribution veineuse, seule 
la veine la plus haute doit etre sectionnee, afin d'etre certain de preserver 
la branche moyenne qui draine le segment ventral (Fig. 9). 


V. segmentaire apicale 


V. pulmonaire superieure 
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3. Bronches 

L'acces aux bronches segmentaires est barre par les arteres dorsales qui 
doivent done toujours etre controlees avant toute dissection bronchique. 
Leur controle decouvre la face posterieure des bronches. Une traction 
douce sur le lobe superieur et une dissection mousse exposent progres- 
sivement le tronc apicodorsal et la bronche ventrale (la plus basse et la 
plus anterieure) qui est preservee. Meme si les arteres posterieures ont 
ete sectionnees, il est prudent de rester au contact des bronches lors de 
la dissection de leur face anterieure. Comme les bronches segmentaires 
sont tres courtes, il peut etre necessaire d'utiliser un guide pour I'agra- 
feuse (Fig. 10 et 11). 



Bronche segmentaire apicodorsale 

A. dorsale clippee 

Bronche segmentaire ventrale 
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Chapitre XII 



Lobe superieur gauche : 
lingula 

Bien qu'une lingulectomie (segments S4 et 55) soit ('equiva- 
lent d'une lobectomie moyenne en termes d'anatomie et de 
fonction pulmonaire, el le est plus delicate car les rapports ana- 
tomiques sont moins constants que du cote droit. 


Rapports anatomiques (Fig. 1) 

Bronches : la bronche lingulaire a son origine a la bifurcation de la 
bronche lobaire superieure et a un trajet court avant son entree dans 
le parenchyme. 

Arteres : la lingula est vascularisee par I'artere lingulaire qui est la bran- 
che la plus anterieure des arteres segmentaires posterieures. Elle prend 
son origine de la face anterieure de I'artere pulmonaire dans la scissure 
et se divise en deux branches. Dans certains cas, il existe une artere lin- 
gulaire accessoire, parfois volumineuse, issue de I'artere mediastinale 

Veines : la veine lingulaire est la branche la plus basse de la veine pul- 
monaire superieure. Elle est facilement identifiable quand la veine pul- 
monaire n'a que trois branches {apicodorsale, ventrale et lingulaire). 
Mais lorsque la veine est mulfiramifiee, il est preferable de ne sectionner 
que sa branche la plus inferieure. Ce n'est que lorsque la lingula sera 
mobilisee, grace a ta section des arteres segmentaires, que les autres 
eventuelles veines de drainage apparaitront plus clairement. 
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— Tronc commun 

(segments apicodorsal et ventral) 

— Bronche lobaire superieure 
— ■ Bronche lingulaire 

Tronc basal 


— - A. segmentaire apicale 
(lobe inferieur) 

— A. dorsale scissurale 



Lingular a. 
A. basales 


VPS 

(racine superieure) 


V. lingulaire 



Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche lingulaire (vue laterale), (b) : artere 
lingulaire (vue laterale), (c) : la veine lingulaire est la racine la plus inferieure 
de la veine pulmonaire superieure. VPS : veine pulmonaire superieure, 
VPI : veine pulmonaire inferieure, pointilles : niveau de section. 
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Techniqu 



1 . Scissure et arteres 

La partie anterieure de la scissure est ouverte de la peripherie vers le hile. 
La portion peripherique est habituellement fine et I'ouverture peut etre ini- 
tiee par un ciseau ultrasonique ou par thermofusion. Quand la scissure est 
epaisse et/ou longue, il faut avoir recours a un agrafage, mais toujours en 
surveillant qu'on ne mord pas sur I'artere lingulaire (Fig. 2) (voir page 73). 



La partie interne de la scissure ne doit jamais etre agrafee tant que 
I'artere lingulaire n'a pas ete identifiee. 


Fig. 2 - Ouverture de la portion anterieure 
de la scissure (la compresse blanche 
a I 'a pex est un nettoyeur d'optique 

[EndoClear™]). 



On aborde ensuite la face anterieure de I'artere pulmonaire et sa gaine est 
ouverte. L'artere lingulaire (son tronc ou ses deux branches de division) 
est clippee ou agrafee, en fonction de son diametre (Fig. 3). 


Fig* 3 - Contrdle de I'artere lingulaire* 
(a) : vue generale, fb) : retraction 
de I'artere lingulaire pour faciliter 

son agrafage. 


Arteres lingulaires 

Tronc des arteres basales 
Extremite interne de la scissure 
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2. Bronche 

La section de I'artere lingulaire permet I'identification de I'origine de la 
bronche lobaire superieure et de la bronche lingulaire qui est sa branche 
la plus anterieure. Cette derniere est dissequee, en prenant garde a I'ar- 
tere du segment ventral qui est juste derriere la bronche (Fig. 4a). 

La bronche lingulaire a un trajet tres court et I'espace peribronchique est 
etroit. Un guide est done utile pour faire passer I'agrafeuse en securite 
(Fig. 4b). 

En cas de bronche lingulaire particulierement courte et difficile a 
agrafer, il est possible de la sectionner au bistouri et de la suturer, si 
I'on maitrise les techniques de suture endoscopique. 



Bronche apicodorsale 


A, segmentaire ventrale 


Bronche lingulaire 


V. segmentaire ventrale 
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Fig, S - Drainage veineux de la lingula, 
(a) t aspect habitue I avec une veine 
lingulaire independante, 
{bj : vetnes multiples (seule la branche 
la plus basse est controlee). 


Fig, 6 - Dissection de la veine lingularre* 


3. Veine 

La branche la plus basse de la veine pulmonaire superieure est controlee 
par clip ou par thermofusion. II peut etre difficile d'affirmer que la branche 
veineuse adjacente draine la lingula. En cas de doute, cette branche est 
respectee et ne sera clippee qu'apres mobilisation complete de la lingula 
et apres avoir initie I'ouverture du plan intersegmentaire (Fig. 5 et 6). 




4. Section du parenchyme 

Un clamp est applique sur le parenchyme, le poumon est reventile pour 
identifier le plan intersegmentaire et le parenchyme est agrafe avec des 
agrafes de 4,8 mm. II est aussi possible de ne ventiler que la lingula en 
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XII - Lobe superieur gauche : lingula 


reventilant d'abord I'ensemble du poumon, puis en agrafant la bronche 
lingulaire et en affaissant ensuite le poumon gauche (Fig. 7). Le moignon 
bronchique d'aval doit parfois etre tenu a distance pour qu'il ne soit pas 
pris dans les mors de I'agrafeuse. La piece de lingulectomie est ensuite 
extraite selon la technique habituelle (Fig. 8). 




A. pulmonaire 


A. lingulaire clippee 


Bronche lingulaire 


V. segmentaire lingulaire 


Fig. 8 - Aspect final apr&s extraction 
de la lingula et revert til at ion* 

(a) ; vue generale, (b) t vue ert gros p 


an. 


© : La video de cette technique est consumable sur weeSurg a I'adresse 
suivante : http://www.websurg.com/ref/doi-vd01 en2266.htm 
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chapitre xiii Lobe inferieur gauche : 

segment apical 



La resection du segment apical (S6), dit « de Nelson », du lobe 
inferieur gauche est plus ou meins identique a la resection du 
segment apical inferieur droit, mais souvent plus simple car 
I'artere est identifiee plus rapidement dans la scissure. 


Reperes anatomiques (Fig. 1) 

Bronche : la bronche segmentaire apicale est la premiere branche qui 
nait de la bronche lobaire inferieure. Elle nait de son versant posterola- 
teral et est situee en arriere de I'artere segmentaire correspondante. 

Arteres : le segment apical est vascularise par une seule artere qui nait 
de la face posterieure de I'artere pulmonaire dans sa portion scissurale. 
Elle court en avant de la bronche. Dans de rares cas, cette artere est dou- 
ble. Elle fournit parfois une branche au lobe superieur. 

Veine : le segment apical est draine par la branche la plus haute de la 
veine pulmonaire inferieure. Son identification necessite de dissequer et 
d'exposer I'ensemble de ia veine pulmonaire inferieure. 
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A. segmentaire apicale 



Bronche segmentaire apicale 


Bronche basales 



V. segmentaire apicale 


V. basales 


Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : bronche segmentaire apicale et arteres 
(vue laterale), (b) : bronche segmentaire apicale, artere et veine (vue 
laterale), pointilles : niveau de section. 
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1 . Scissure et artere 

Cette etape est semblable a I'ouverture de la scissure au cours d'une lobec- 
tomie inferieure (voir page 92). Si le poumon est correctement affaisse, la 
scissure est abordee sans I'aide d'ecarteurs. L'artere pulmonaire est decou- 
verte plus ou moins facilement selon le caractere plus ou moins ferme de 
la scissure (Fig. 2). 

II n'est pas utile de dissequer I'ensemble du carrefour arteriel. Seule 
sa face posterieure doit etre dairement exposee. 
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XIII - Lobe inferieur gauche : segment apical 


La partie posterieure de la scissure est ouverte en passant un dissecteur 
de la face posterieure de l'artere pulmonaire vers le mediastin posterieur. 
Ce geste peut necessiter de retracter les lobes vers I'avant pour exposer 
la plevre mediastinale posterieure. L'utilisation d'une optique bequillable 
facilite le controle de la pointe du dissecteur. La scissure est ensuite agra- 
fee (Fig. 3). 



L'artere segmentaire apicale, qui descend devant la bronche segmentaire, 
est habituellement unique, parfois double. Elle est dissequee et dippee 

(Fig. 4). 

L'artere segmentaire apicale doit etre dissequee sur une longueur 
suffisante pour s'assurer qu'elle ne donne pas une branche accessoire 
pour le lobe superieur. 
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2. Bronche 

Le controle de I'artere segmentaire expose la bronche qui est dissequee 
puis agrafee, en evitant de mordre sur le tronc des basales. En cas de 
doute, un test de reventilation peut etre utile (Fig. 5). 


Aorte — 


A, segmentaire apicale dippee 


Bronche segmentaire apicale 



3. Veine 

Le ligament triangulaire est libere par traction sur le lobe inferieur et en 
s'aidant d'un crochet coagulateur. L'exposition de la veine pulmonaire 
inferieure est facilitee par la traction sur le lobe et une dissection au tam- 
pon mousse (Endopath™) (Fig. 6). 


Pericarde 

Aorte 

Ligament triangulaire 

Diaphragme 



156 



XIII - Lobe inferieur gauche : segment apical 


La veine est debarrassee des tissus graisseux qui parfois I'entourent et la 
racine superieure est exposee et controlee par dip ou par thermofusion 

(Fig, 7). 

-\ 

Si necessaire, ces deux dernieres etapes peuvent etre inversees, 


V, segmentaire apicale 


Aorte 


V. basales 


Fig. 7 - identification 

de la foranche superieure 

de la veine pulmonaire inferieure. 
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4. Section du parenchyme 

La section de la veine aide a faire basculer le segment de Nelson vers le 
haut. Un long clamp est applique sur le parenchyme, en s'assurant que le 
moignon bronchique reste a distance et ne sera pas pris dans les mors de 
I'agrafeuse. Un test de reventilation facilite I'identification du plan inter- 
segmentaire. Le parenchyme est comprime par le clamp pour faciliter 
I'agrafage (Fig. 8). 



Segment apical 
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XIII - Lobe inferieur gauche : segment apical 


La piece de segmentectomie est extraite selon la technique habituelle (un 
sac de petite taille - diametre 10 mm - est suffisant) (Fig. 9). 



A. segments ire apicale agrafee 


A. pulmonaire 

Branch e apicale agrafee 


Ligne d'agrafes sur le parenchyme 


Fig* 9 - Aspect finaJ apres extraction 
de la piece de segmentectomie. 


© : La video de cette technique est consumable sur weeSurg a I'adresse 
suivante : http://www.websurg.com/ref/doi-vd01en2921.htm 
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chapitre xiv Lobe inferieur gauche : 

pyramide basale 



En plus du segment apical (56), le lobe inferieur comprend 
quatre segments qui constituent la pyramide basale : ven- 
tral (S7), medial (SB), lateral (S9) et posterieur (S10). Bien que 
les segments medial et ventral (57 + 8) et les segments late- 
ral et posterieur (S9 + 10) puissent parfois etre individualises, 
il est d'usage de faire Texerese de toute la pyramide basale. 
L'intervention est semblable a une lobectomie inferieure gau- 
che. Seule I'identification des veines segmentaires et du plan 
intersegmentaire peut poser probleme. 


Reperes anatomiques (Fig. 1) 

Bronche : I'origine du tronc des branches basales est situee dans la scis- 
sure, 1 a 2 cm sous I'origine de la bronche apicale. 

Arte res : I'artere de la pyramide basale est la terminaison de I'artere 
pulmonaire, apres I'origine de la lingulaire et de I'artere apicale du lobe 
inferieur (nelsonienne). Elle descend en avant des branches et se divise 
habituellement en deux troncs principaux, I'un pour les segments ante- 
romediaux et I'un pour les segments posterieur et dorsal. Les variations 
sont cependant nombreuses (voir page 87). 

Veines : la pyramide basale est drainee par un tronc veineux large qui 
est la racine la plus inferieure de la veine puimonaire inferieure. Comme 
pour le lobe inferieur droit, ce tronc est parfois remplace par des bran- 
ches veineuses multiples. 
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XIV - Lobe inferieur gauche : pyramide basale 


Bronche lobaire superieure 

Bronche segmentaire apicale 

— Tronc des bronches basales 


A. segmentaire apicale 



A. lingulaire 


A. anteromediale 


A. lateroposterieure 


V. segmentaire apicale 


V. basilaire 


Fig. 1 - Reperes anatomiques. (a) : tronc des arteres basales (vue 
laterale), (b) : arteres segmentaires basales (ici, en deux troncs principaux) 
(vue laterale), (c) : veines segmentaires basales (vue laterale). Pointilles : 
niveau de section. 
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Technique 

1. Scissure et arteres 

La dissection debute comme pour une lobectomie inferieure (voir page 88) 

(Fig. 2). 

En cas de scissure longue et fermee, il est preferable de commencer 
par I'ouverture de la partie anterieure de la scissure, ce qui facilite 
I'exposition et la mobilisation des arteres. 


Fig. 2 - Ouverture de la partie anterieure 
de la scissure par thermofusion. 



Une fois la partie anterieure de la scissure partiellement ouverte, il devient 
plus aise d'exposer la plevre mediastinale entre les deux veines pulmo- 
naires. La plevre est ouverte par electrocoagulation et un dissecteur peut 
etre passe de la peripherie vers I'artere pulmonaire, permettant de termi- 
ner I'agrafage de la scissure. 


164 



XIV - Lobe inferieur gauche : pyramide basale 


On peut alors exposer I'artere pulmonaire dont la gaine est ouverte. Le 
tronc des arteres basales, ou ses branches de division, est disseque. II n'est 
pas necessaire de faire le tour de I'artere du segment apical, mais son ori- 
gine doit au minimum etre vue avant tout agrafage. 

II n'est pas utile d'ouvrir la partie posterieure de la scissure (Fig. 3). 



A. segmentaire posterieure 
(lobe superieur) 

A, apicales 

A, lingulaire 

Tronc des arteres basales 



A. lingulaire 


A, basales 



A, apicale 
A, lingulaire 
A. basales 

Bronche basale 


Fig* 3 - Exposition des arteres basales, {a} i tronc commun avec 
division tardive, (b) : tronc divise en deux arteres principals 
(anteromediale et posterolaterale), fc) : tronc divise precocement en 
quatre arteres segmentaires, {Noter que la partie posterieure de la 
scissure n'a pas ete ouverte.) 
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2. Bronche 

La section des arteres donne acces au tronc des bronches basales, qui est 
nettoye des tissus peribronchiques puis agrafe, en prenant garde de ne 
pas « mordre » sur I'origine de la bronche apicale. En cas de doute, un test 
de reventilation peut etre utile (Fig. 4). 



A. basales agrafees 


Bronche basale 
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XIV - Lobe inferieur gauche : pyramide basale 


3. Veine 

Le ligament triangulaire est libere par traction sur le lobe inferieur et en 
s'aidant d'un crochet coagulateur. L'exposition de la veine pulmonaire infe- 
rieure est facilitee par la traction sur le lobe et une dissection au tampon 
mousse. La veine est debarrassee des tissus graisseux qui parfois I'entou- 
rent et la racine inferieure est exposee. II est primordial de voir parfaitement 
la veine segmentaire apicale qui est parfois fine et fragile (Fig. 5 et 6). 

Dans certains cas, il est plus facile de contrdler la veine avant la bronche. 


C0 v^ 



ControEe de la veine de la pyramide basale, 
irrtion du ligament triangulaire, (b) : controle des veines basa 
grafage de la bronche et de Tartere, (c) : controle des veines 
avant agrafage de la bronche, Noter que la veine segmentain 
est juste en a mere de la bronche et done exposee* 


Pericarde 


Ligament triangulaire 


A, basale agrafee 
Moignon bronchique 
V, segmentaire apicale 
Pericarde 


A, basale agrafee 
V. segmentaire apicale 
Bronche basale 
V. segmentaire basale agrafee 
Pericarde 


fcC 
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V. segmentaire basale 


V. pulmonaire inferieure 


Aorte 


Fig, 6 : Controls 
des vernes segmentaires basales par clips. 
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XIV - Lobe inferieur gauche : pyramide basale 


4. Section du parenchyme 

Un long clamp est applique sur le parenchyme. Un test de reventilation 
aide a identifier le plan intersegmentaire. Le parenchyme est comprime 
pour faciliter ('application de I'agrafeuse (Fig. 7). 

La piece de pyramidectomie est extraite selon la technique habituelle. 


Pendant I'agrafage, il est important de veiller a ce que le moignon 
bronchique soit maintenu a distance (Fig. 7). 




A. ba sales agrafees 


V. segmentaire apicale 


Moignon bronchique 
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V, segmentaire apicale 


Moignons arteriels 


Moignon bronchique 


Moignon des veines basales 


Fig. 8 - Aspect final apres extraction 
de la piece de pyramrdectomie. 
Noter que la veins segmentaire apicale 
est parfois fine et done fragile. 



Moignon arteriel 


A. Itngulaire 


Ligne d'agrafes 


Moignon de la veine basale 


Moignon bronchique 


Fig. 9 - Aspect final apres reventilation. 
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